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INLEIDING 
De lumbale wervel kanaal sténose, benig en/of ligamentair, is na de hernia 
nuclei pulposi (139) de meest frequente oorzaak van compressie van de 
lumbosacral zenuwwortels (73,250). Tot op heden zijn slechts weinig 
epidemiologische gegevens over de lumbale wervelkanaalstenose bekend 
(230). Patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose presenteren zich 
met chronische lage rugpijn en uitstralende pijn in de benen. Epidemiolo-
gische gegevens over lage rugpijn en ischialgieforme pijn zijn wel be-
kend. Dit betekent dat de prevalentie van de lumbale wervelkanaalstenose 
op een indirecte manier kan worden benaderd aan de hand van de bekende 
cijfers over lage rugpijn en ischialgieforme pijn. Uit het onderzoek van 
Haanen (72) bleek dat de prevalentie van chronische lage rugpijn onge-
veer 15% bedroeg. Hiervan hadden 10 tot 20% tevens ischias. Van de 
patiënten met een ischias heeft minder dan 10% een wervelkanaalstenose 
(73). Op grond van deze gegevens zou de prevalentie van lumbale 
wervelkanaalstenose minder dan 0.2% zijn. Eisenstein (50) vond daarente-
gen bij 433 kadavers in 6.3% stenotische afwijkingen van het lumbale 
wervelkanaal. Asymptomatische vernauwingen van het lumbale wervelka-
naal moeten dus veelvuldig voorkomen. Deze conclusie wordt onder-
steund door diverse onderzoeken waarin naar voren is gekomen dat 
vernauwingen van de lumbale wervelkolom, aangetoond middels röntgen-
onderzoek (179,192,249), CT-scanonderzoek (250), caudografïe (81) of 
MRI (18,204) niet samen hoeven te gaan met klachten. Lumbale wervel-
kanaalstenose kan dus aanleiding geven tot beknelling van de lumbosacra-
le zenuwwortels (218), maar deze beknelling (entrapment) is niet obliga-
toir. Compressie van de lumbosacral zenuwwortels veroorzaakt wortel-
dysfunctie. De worteldysfunctie bij een lumbale wervelkanaalstenose 
manifesteert zich met name tijdens staan en/of tijdens loopbelasting 
(6,100,219,254). De diagnostiek bij patiënten met een symptomatische 
lumbale wervelkanaalstenose zal dus gericht zijn op het aantonen van de 
beknelling van de lumbosacral zenuw wortel (s). Hierbij staan drie vragen 
centraal: 
1. Van welke lumbosacral zenuwwortels bestaat entrapment? 
2. Waar in de lumbale wervelkolom is de entrapment gelocaliseerd? 
3. Waardoor wordt de entrapment veroorzaakt? 
Een aanzet tot het beantwoorden van de eerste vraag kan worden verkre-
gen uit de gegevens van de anamnese en lichamelijk onderzoek. Tevens 
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kan belastingsonderzoek, neurofysiologisch onderzoek en selectieve 
wortelblokkade hiertoe een bijdrage leveren. Al deze vormen van diagnos-
tiek zijn gericht op het vastleggen van de dysfunctie van de lumbosacrale 
zenuwwortels en kunnen functioneel onderzoek worden genoemd. Voor 
het beantwoorden van de vragen 2 en 3 zijn praktisch van belang het 
conventioneel röntgenonderzoek, CT-scan onderzoek, caudografie, CT-
scan onderzoek met intrathecaal contrast en eventueel MRI. Deze vormen 
van onderzoek moeten het pathomorfologisch substraat als oorzaak van de 
worteldysfunctie vastleggen en visualiseren. De pathomorfologisch bevin-
dingen van het beeldvormend onderzoek moeten complementair zijn aan 
de bevindingen van het functionele onderzoek. In het eerste deel van het 
proefschrift zal worden ingegaan op de relevantie van enkele aspecten van 
de functionele en beeldvormende diagnostiek bij patiënten met een 
lumbale wervelkanaalstenose. 
Operatieve behandeling van de lumbale wervelkanaalstenose kan worden 
overwogen indien de etiologie en de localisatie van de entrapment van de 
lumbosacrale zenuwwortel(s) is vastgesteld en aangetoond. Uit retro-
spectief onderzoek (19,47,56,70,147) blijkt dat bij een meerderheid van 
de patiënten met een wervelkanaalstenose operatieve decompressie zinvol 
is. Een causale relatie tussen worteldysfunctie en entrapment door stenose-
ring kan dus worden aangenomen. Dit eveneens naar analogie van de 
Pathogenese van worteldysfunctie bij een lumbale hernia nuclei pulposi. 
Het tweede deel van het onderzoek beschrijft de operatieve behandeling 
en de follow-up van 59 patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose. 
Hiernaast zal de klinische relevantie van caudografie en CT-scan onder-
zoek worden bepaald bij de geopereerde patiënten aan de hand van de 
peroperatieve bevindingen. 
Vraagstelling: 
Het doel van dit onderzoek wordt hieronder geformuleerd. Per hoofdstuk 
zal nader op specifieke vraagstellingen, dat onderdeel betreffende, worden 
ingegaan. 
1. Beschrijving van het klachtenpatroon en de bevindingen bij lichamelijk 
onderzoek van patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose. 
A. Voor het bepalen van de klinische relevantie van de verschillende 
anamnestische en fysisch-diagnostische gegevens. 
B. Om pre- en postoperatieve vergelijking van patiëntengegevens 
mogelijk te maken. 
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2a. Het onderzoeken van de klinische relevantie van belastingsonder-
zoek, neurofysiologisch onderzoek en conventioneel röntgenolo-
gisch onderzoek bij patiënten met een lumbale wervelkanaalsteno-
se. 
2b. Het onderzoeken van de klinische relevantie van CT-scan onder-
zoek en caudografie aan de hand van de peroperatieve bevindin-
gen. 
3. De evaluatie van de operatieresultaten bij patiënten met een lumbale 
wervel kanaal Stenose op middellange termijn. 
A. De operatieresultaten in relatie tot de ernst van de preoperatieve 
klachten en neurologische afwijkingen. 
B. De operatieresultaten in relatie tot de preoperatieve neurofysiolo-
gische afwijkingen. 
C. De operatieresultaten in relatie tot de postoperatief behouden 




KLINISCHE RELEVANTIE DIAGNOSTIEK 
HOOFDSTUK 1 
DE LUMBALE WERVELKANAALSTENOSE 
1.1 Historie 
In 1911 beschreef Déjérine (33) drie patiënten met claudicatio intermittens 
van het ruggemerg. De Symptomatologie bestond uit een zwaar gevoel, 
kramp of dysaesthesie (prikkelingen, koude- of warmtegevoel) in één of 
beide benen bij lopen. Na even rusten konden de patiënten weer verder 
lopen. Vervolgens verschenen de artikelen van Eisberg in 1913 (54), 
Parker in 1925 (160) en van Gelderen in 1948 (62). 
Door Sarpyener (193,194) werden in 1945 en 1947 eveneens vernauwin-
gen van het lumbale wervelkanaal beschreven die reeds op zeer jeugdige 
leeftijd symptomen geven. Deze vorm wordt de "congenitale sténose" 
genoemd. 
In 1950 beschreef Verbiest (218) vijf patiënten met een vernauwing van 
het benige lumbale wervelkanaal. Bij de eerste drie patiënten werd de 
diagnose pas gesteld tijdens de operatie. Alle vijf patiënten waren mannen 
in de leeftijd variërend van 37 t/m 61 jaar. De klachten bij deze patiënten 
ontstonden tijdens staan en/of lopen. De symptomen bestonden uit rug-
pijn, beenpijn, paraesthesieën, anaesthesie en krachteloosheid in de benen. 
Deze klachten verdwenen spoedig in rust. Bij vier patiënten toonde de 
caudografie een absolute stop in rust en bij 1 patiënt kon de stop alleen na 
lopen worden vastgesteld. Peroperatief werden vernauwingen van het 
wervelkanaal vastgesteld op één of meerdere niveaus, met name onder de 
wervelbogen. De wervelbogen waren verdikt met daardoor een afname 
van de sagittale afmetingen van het wervelkanaal. Discusprolaps kon als 
oorzaak voor de verschijnselen worden uitgesloten. Decompressie middels 
laminectomie en zonodig partiële verwijdering van de processus articularis 
inferior deed de klachten volkomen verdwijnen. 
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Verbiest noemde dit ziektebeeld de eenvoudige of primaire sténose 
(ontwikkelingsstenose) van het lumbale wervel kanaal. De vernauwing van 
het kanaal zou vóór de afsluiting van het groeiproces moeten zijn ontstaan 
en kan meestal lange tijd zonder verschijnselen bestaan. De klachten 
ontwikkelen zich op volwassen leeftijd. In 1950 was reeds bekend dat 
vernauwing van het wervel kanaal kon ontstaan door aandoeningen van het 
benig skelet. Voorbeelden hiervan zijn: rachitis, Morbus Paget, spondylo-
sis deformans, ontwikkelingsstoornissen van het skelet en traumatische 
afwijkingen. 
Na 1950 is geleidelijk aan de term "lumbale spinaalstenose" algemeen 
gebruik geworden. Met sténose wordt bedoeld een vernauwing van het 
wervelkanaal door benige of ligamentaire elementen van de lumbale 
bewegingssegmenten met als gevolg compressie van de neurale structuren. 
Centraal staat een discrepantie tussen de afmetingen van het wervelkanaal 
en de afmetingen van de kanaal inhoud in driedimensionale zin. In de loop 
der jaren zijn diverse overzichten betreffende de lumbale wervel kanaalste-
nose gepubliceerd (22,47,57,70,100,135,225,230,234,254). 
1.2 Klinische presentatie 
1.2.1 Anamnese 
De patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose zijn meestal boven de 
40 jaar, behoudens de patiënten met een congenitale sténose zoals be-
schreven door Sarpyener (193,194). De ontwikkelingsstenosen kunnen 
zich eveneens beneden de 40 jaar klinisch manifesteren. Vooral bij jonge 
mensen onder de 25 jaar met een hernia nuclei pulposi moet men bedacht 
zijn op een ontwikkelingsstenose (106). 
Het klinisch beeld van de lumbale wervelkanaalstenose wordt gekenmerkt 
door meestal al reeds jaren bestaande rug- en beenklachten. Mengvormen 
van vertebrogene klachten, radiculaire klachten en neurogene dysbasia-
klachten kunnen voorkomen. Met name bij patiënten met ernstige degene-
ratieve afwijkingen bestaat vaak een gecombineerd beeld. Het meest 
centraal staat echter de neurogene claudicatio intermittens, de dysbasia 
cum dystasia of pseudoclaudicatio. Neurogene claudicatio intermittens 
werd door Verbiest gedefinieerd (218,219,228) als een combinatie van 
pijn, sensibiliteitsverlies en krachtsverlies in één of beide benen tijdens 
staan en/of lopen. Waarbij tevens: 
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1. De klachten niet of in geringe mate aanwezig zijn vóór het staan en 
lopen. 
2. Staan en lopen door de klachten onmogelijk worden gemaakt dan wel 
sterk beperkt. 
3. De klachten verdwijnen na een korte rustperiode. 
De neurogene claudicatio intermittens kan unilateraal of bilateraal voorko-
men. De patiënten ervaren tijdens het lopen een verdoofd gevoel in de 
benen. Tevens worden prikkelingen in de benen waargenomen of een 
bandgevoel rond de enkels (242,255). Naarmate de loopafstand groter 
wordt ontwikkelt zich een toenemende spierzwakte van de benen. 
Autonoom vegetatieve stoornissen kunnen voorkomen in de zin van 
sfincterstoomissen en intermitterend priapisme (171) als onderdeel van 
een caudasyndroom. Vaak zijn de klachten niet opwekbaar tijdens het 
fietsen (differentiatie met arteriole insuffïciëntie). De heuvel oplopen gaat 
met minder klachten gepaard dan de heuvel aflopen. Verbiest meldt nog 
de ataxie van de benen bij de centrale stenosering. 
De symptomen van prikkeling en uitval van de lumbosacral zenuwwor-
tels (pijn, paraesthesieën, spierzwakte, uitval sensibiliteit, ataxie, autono-
me dysfunctie) zijn dus houdings- en belastingsafhankelijk. Bij lage 
Stenosen, beneden het niveau L4, zou de uitstralende pijn qua localisatie 
overeenkomen met de radiculaire pijn (rug, laterale bovenbeen, achterzij-
de kuit en voeten) (157). Bij hogere Stenosen bevindt de pijn zich aan de 
voorzijde van het bovenbeen en aan de mediale zijde van de knie. De 
lumbale wervel kanaal sténose komt frequenter voor bij mannen dan bij 
vrouwen (248). 
De Pathogenese van neurogene claudicatio intermittens is niet volledig 
bekend. Twee oorzakelijke factoren lijken van belang te zijn: 
1. Mechanisch: versterkte lordose tijdens staan en lopen geeft compressie 
op de lumbosacral zenuwwortels (45,164,189,254). 
2. Vasculair: door de sténose ontstaat een vasoconstrictie en/of een 
veneuze stasis. De tijdens lopen en staan benodigde extra bloed voorzie-
ning is hierdoor insufficiënt (16,62,134). Veneuze stasis zou vooral 
ontstaan bij een sténose op minimaal twee niveaus ( 174). 
Samenvattend kan worden gesteld dat patiënten met een lumbale wervel-
kanaalstenose zich op diverse manieren kunnen presenteren: 




d. pseudoradiculaire klachten; 
e. combinaties van a, b, с en d (voor definities zie pag 16, 40). 
Patiënten met alleen lage rugklachten op basis van een lumbale wervelka-
naalstenose zijn eveneens beschreven (228). Dit komt mijns inziens echter 
weinig frequent voor. Hetzelfde geldt voor een pseudoradiculaire presen-
tatie. Meestal zijn pseudoradiculaire klachten in combinatie met a, b of с 
1.2.2 Fysische diagnostiek 
Bij het lichamelijk onderzoek worden bij een meerderheid van de pa­
tiënten geen ernstige afwijkingen vastgesteld. Bij onderzoek van de 
wervelkolom kan naast een opgeheven lordose (63%) en een antalgische 
scoliose (28%) een concentrische bewegingsbeperking van de lumbale 
wervelkolom aanwezig zijn (157). Tevens kunnen prikkelings- en uitvals-
verschijnselen voorkomen in de zin van een positieve Lasègue, sensibili-
teitsverlies en spierzwakte van de onderste extremiteiten, reflexverande-
ring en sfincterstoornissen. De beensymptomen kunnen zich uni- of bilate-
raal presenteren en een segmenteel of multisegmenteel patroon vertonen. 
De incidentie van de afwijkende bevindingen bij lichamelijk onderzoek 
worden door Getty (66) als volgt aangegeven: reflexstoornissen 71%, 
sensibiliteitsverlies 58%, motorische deficiëntie 52%, verminderde 
beweeglijkheid lumbale wervelkolom 39% en een positieve Lasègue bij 
23% van de patiënten. 
De "Simian-houding" is een houding gekenmerkt door een anteflexiestand 
van de wervelkolom door een flexiecontractuur van de lumbale wervelko-
lom. Deze houding werd beschreven door Dyck (43,202) en is de ken-
merkende houding van patiënten met een ernstige lumbale wervelkanaal-
stenose (fig. 1.1). Patiënten met een ernstige lumbale wervelkanaalstenose 
nemen een flexiehouding aan omdat door anteflexie van de lendenwervel-
kolom de beschikbare ruimte in het spinale kanaal voor de neurale 
structuren met name op de niveaus L3-L4 en L4-L5 toeneemt bij ante-
flexie en afneemt bij extensie van de lendenwervelkolom. Aangezien 
tijdens het staan de extensie van de lendenwervelkolom wordt gestimu-
leerd zullen hierdoor klachten ontstaan waardoor de patiënt de lendenwer-
velkolom ter ontlasting zal anteflecteren. 
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Fig. 1.1a Simianhouding: karakteristieke houding van een patiënt met een degeneratieve 
lumbale wervelkanaalstenose. 
Fig. 1.1b Van fle\ie(a) naar extensie(b) neemt de sagittale diameter van de duraal-
zak(AB,CD en EF) op discusniveau af. De afname is het meest uitgesproken op de niveaus 
L3-L4 en L4-L5. Op L5-S1 kan in plaats van een afname ook een toename van de sagittale 
diameter worden gezien(252). De afname van de sagittale diameter op L3-L4 en L4-L5 




Fig. 1.1 с Indien door degeneratieve veranderingen vernauwing van het wervelkanaal ontstaat 
zal de sagittale diameter van de duraalzak verder afnemen(a). Hierdoor kan entrapment 
ontstaan van de neurale structuren. Door delordosering van de lumbale wervelkolom zal de 
sagittale diameter van de duraalzak weer toenemen(b) en ontstaat de Simianhouding. 
Fig. 1. ld Caudogram AP en flexie-extensie. Op de extensie opname is anterior een 
duidelijke impressie van de duraalzak zichtbaar op alle lumbale niveaus. Op L2-L3, L3-L4 
en L4-L5 is posterior ook enige compressie te zien. Op deze niveaus neemt in flexie de 
sagittale diameter van de duraalzak duidelijk toe. Op L2-L3 blijft in flexie anterior compres­
sie bestaan. 
Op grond van de anamnese en de fysisch-diagnostische bevindingen is het 
soms moeilijk een onderscheid te maken tussen radicuiaire pijn, pseudora-
diculaire pijn (221), stenotische pijn (14,87,221) en vasculaire pijn 
(178,254). De radicuiaire pijn is een scherpe, dermatomaal goed gelocali-
seerde, snelle lancinerende pijn. De stenotische pijn is krampend tot 
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scherp, ontstaat en verdwijnt langzamer dan de vasculaire pijn, is niet 
dermatomaal en ook niet duidelijk spiergroepbegrensd (63). 
Bij de vasculaire pijn ontstaat eerst een moe gevoel in de benen. Vervol-
gens gaat de moeheid over in een gespannen krampend gevoel. De 
vasculaire klachten zijn wel spiergroep begrensd. 
Volgens Bernard (14) en McNab (132) is pseudoradiculaire pijn diffuus, 
moeilijk te localiseren, soms gepaard gaande met vegetatieve verschijnse-
len en zelden beneden het niveau van de knie. De pseudoradiculaire pijn 
zou ontstaan door dysfunctie van een bij het bewegingssegment betrokken 
structuur. Volgens Ruslich (188) kan vanuit het lumbale wervelkanaal 
beenpijn alleen worden geprovoceerd door druk of rek van een reeds 
gecomprimeerde of ontstoken zenuwwortel. Ten aanzien van het begrip 
pseudoradiculaire pijn bestaat nogal enige onduidelijkheid aangezien 
diverse definities van dit begrip door elkaar worden gebruikt. De differen-
tiaaldiagnose van lumbale wervel kanaal sténose staat aangegeven in tabel 
1.1. 
Tabel 1.1 Differentiaaldiagnose lumbale wervelkanaalstenose 
1. A r te r i e le i nsu f f i c i en t i e (benen, ruggemerg, cauda-wortels). 
2. Syph i l i s. 
3. Interstitiele neuritis (Déjérine-Sottas,121). 
4. H. Recklinghausen (cauda-wortel hypertrofie). 
5. Spierdystrofie, anaemie, hyperparathyreoidie. 
6. Coarctatio aortae (steal uit de arteria spinalis anterior,98). 
7. Polyneuropathie (diabetes mellitus). 
8. Multiple sclerosis. 
9. Neoplasmata. 
10. Spinale infecties. 
11. Cervicale/thoracale uervelkanaalstenose. 
1.3 Aanvullende diagnostiek 
Het aanvullend diagnostisch onderzoek bij patiënten met een lumbale 
wervelkanaalstenose bestaat uit conventioneel röntgenonderzoek van de 
lumbosacral wervelkolom, alsmede röntgenonderzoek van het bekken en 
beide heupgewrichten ter uitsluiting van pathologie van sacro-iliacaal-/en 
heupgewrichten. Eventueel kan klinisch neurofysiologisch onderzoek 
plaatsvinden. Over de waarde van klinisch neurofysiologisch onderzoek 
bij de lumbale wervelkanaalstenose bestaat in de literatuur enige discussie. 
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Standaard is het verrichten van een CT-scan van de lumbale wervelkolom 
en/of caudografie. Een CT-scan met intrathecal contrast of MRI-onder-
zoek behoren thans ook tot de mogelijkheden (15,61,196). 
Belastingsonderzoek in de zin van een looptest, flexietest en een fietstest 
wordt wèl in de literatuur aangegeven. Gestandaardiseerd onderzoek is op 
dit gebied echter niet verricht. 
Over de waarde van selectieve wortelblokkade bij de laterale lumbale 
spinaalstenose kan verwezen worden naar het proefschrift van Van 
Akkerveeken (4). 
Middels echografie van het lumbale wervel kanaal kan de midsagittale 
diameter en het transversale oppervlak van het spinale kanaal worden 
gemeten. Voor de diagnostiek van de lumbale wervelkanaalstenose is 
echografie van weinig belang. In preventief opzicht zou echografie moge-
lijk van waarde kunnen zijn. Een constitutioneel nauw lumbaal wervel ka-
naal vormt een predispositie voor de ontwikkeling van lage rugklachten 
op lange termijn (95,120,169,170,257). 
In ons onderzoek zal nader worden ingegaan op de relevantie van enkele 
vormen van bovenstaande diagnostische methoden bij de lumbale wervel-
kanaalstenose (zie hoofdstuk 3). 
1.4 Therapie lumbale wervelkanaalstenose 
1.4.1 Inleiding 
De behandeling van patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose moet 
primair conservatief zijn en gericht op delordosering van de lumbale 
wervelkolom (isometrische oefeningen van de buikmusculatuur, bekken-
kanteling, delordoserend corset), waardoor bij een niet volledig rigide 
wervelkolom meer ruimte ontstaat voor de cauda equina en uittredende 
zenuwwortels. Daarnaast kunnen NSAID's worden gegeven, eventueel 
epiduraalinjecties met Steroiden. Bij patiënten met een secundaire sténose 
op basis van een Morbus Paget kan behandeling met calcitonine worden 
overwogen (171,173,243). McNab (133) wijst op de monoradiculaire 
presentatie van de lumbale wervelkanaalstenose, die goed kan reageren op 
selectieve wortelblokkade in aansluiting op radiculografie. Rosomoff (187) 
pleit voor een conservatieve behandeling in de zin van een zeer intensieve 
sociomedische gedragstherapie. 
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Over het natuurlijk beloop van de lumbale wervelkanaalstenose is weinig 
bekend. Vergelijkend onderzoek naar conservatieve en operatieve behan­
deling is onvoldoende verricht (17,91,92). 
Bij ernstige ρ ij nkl achten ondanks adequate conservatieve therapie, sterk 
beperkte sta- en loopbelasting, neurologische uitval en/of sphincterdys-
runctie moet operatieve behandeling worden overwogen (70,117). 
1.4.2 Operatieve behandeling 
Vóór de "CT-scan periode" was de standaard chirurgische behandeling 
van de lumbale wervelkanaalstenose een centrale laminectomie (54). 
Failures van deze operatie werden toegeschreven aan onvoldoende decom-
pressie van de zenuwwortels in het laterale deel van het wervelkanaal 
(Fig. 1.2a). Het gevolg was een meer radicale decompressie, waarbij alle 
achterste elementen (processus spinosus, ligamenten, facetgewrichten en 
een deel van de pedikel) werden verwijderd (186)(Fig. 1.2b). Van met 
name deze laatste ingreep zijn de resultaten op lange termijn niet bemoe-
digend, hetgeen verklaard kan worden uit de destabiliserende werking van 
deze ingreep, met als gevolg postlaminectomie-olisthesis en progressieve 
toename van discusdegeneratie. 
Verbiest (226) gaf in zijn series reeds het belang aan van de achterste 
elementen voor de spinale stabiliteit en verrichtte een centrale laminec-
tomie met zonodig als aanvulling bij de laterale c.q. foraminale sténose 
een mediale "undercutting" facetectomie en foraminotomie. 
Discectomie was slechts zelden geïndiceerd. Een sequester moest uiteraard 
worden verwijderd. Slechts bij degeneratieve spondylolisthesis beneden de 
60 jaar, adviseerde hij aansluitend een spondylodese (Fig. 1.2c en 1.2.d). 
"Wiltse (255) gaf aan dat de chirurgische behandeling voor ontwikkel ings-
stenose en degeneratieve sténose dezelfde is: een laminectomie tot op 1 
centimeter van de posterolaterale facetten. Het aantal te verwijderen lami-
nae werd bepaald door het caudogram, echter in het algemeen decompri-
meren tot de dura pulseert. Discectomie alleen bij een zachte, fors 
puilende discus intervertebral is. Meestal was een mediale partiële facetec-
tomie geïndiceerd, van met name de processus articularis superior omdat 
de wortel bekneld kan zitten tussen het facet en osteophyt van de sluitplaat 
van de bovenliggende wervel. Indien de wortel foraminaal gecompromi-




a. Centrale laminectomie LI t/m L5. De laminae zijn verwijderd tot op 1 cm. van het 
facetgewricht. 
b. Totale laminectomie L4 en L5 en facetectomie L4-L5/L5-S1. 
plaatsvinden. Hierbij moesten de osteophytaire randwoekeringen van de 
sluitplaat, een deel van de annulus en soms het onderste deel van de 
pedikel worden verwijderd. Bij een ontwikkelingsstenose betrof de 
decompressie meestal een langer traject. Van belang is de pars interarticu-
laris en de posterolaterale facetten zoveel mogelijk te sparen. Bij oudere 
patiënten met een totale stop op het caudogram was een volledige verwij-
dering van de achterste elementen de beste oplossing. Een spondylodese 
werd geadviseerd bij degeneratieve spondylolisthesis beneden de 55 jaar, 
of indien boven de 55 jaar bij een degeneratieve spondylolisthesis de 
posterolaterale facetten volledig moesten worden verwijderd. 
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Fig. 1.2 
с. Centrale laminectomie en een mediale 
facetectomie. 
Fig. 1.2 
d. Voorbeeld van een partiële laminectomie 




Wiltse adviseerde voor het sluiten een vrij vettransplantaat op de dura te 
leggen, ter voorkoming van postoperatieve fibrosis (111,255). 
Jacobs (85) concludeerde uit een experimentele en klinische studie dat het 
vrije vettransplantaat als mechanische barrière superieur is ter voorkoming 
van postoperatief littekenweefsel (Fig. 1.3). 
Tile (207) adviseerde alleen een spondylodese indien postoperatief de 
patiënt een olisthesis ontwikkelde. Bij de laterale sténose adviseerde hij 
een hemilaminectomie met mediale facetectomie. 
Shenkin (200) verrichtte bij 70 patiënten met een lumbale wervelka-
naalstenose laminectomie met totale facetectomie en zag bij 91 % van de 
patiënten goede resultaten. Een aansluitende spondylodese werd niet 
verricht. Ook hij stelde het dilemma vast tussen adequate decompressie 
met opoffering van de posterolateral e facetten en de mogelijke ontwikke-
ling van instabiliteit. Diverse auteurs (7,67) gaven aan dat bij patiënten 
met degeneratieve spondylolisthesis boven de 20 jaar na een totale 
facetectomie de degeneratieve spondylolisthesis niet toeneemt. 
Fig. 1.3 Dwarsdoorsnede lumbale wervel 
a. Preoperatief 
b. Na centrale laminectomie en bedekking van de duraalzak met een autoloog vettransplan-
taat. 
Raaf (180) en anderen (25,131) adviseren echter een spondylodese na een 
totale facetectomie. 
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Shenkin (201) gaf in zijn vervolgstudie van dezelfde patiëntengroep (200) 
aan dat de kans op postoperatieve olisthesis 10% bedraagt indien bilatera-
le compressie op meer dan 1 niveau wordt uitgevoerd. Boven de 70 jaar 
werd geen postoperatieve instabiliteit gezien, zodat alleen bij patiënten 
beneden de 65 jaar met een laminectomie op meer dan 2 niveaus tevens 
posterolaterale fusie is geïndiceerd. 
Lin (124) en Lida (123) stelden een meer spaarzame vorm van decom-
pressie voor, waarbij slechts een superieure en inferieure partiële laminec-
tomie moest worden verricht, met sparen van de processi spinosi en de 
supra- en interspinale ligamenten. 
Kawai (97) paste een techniek toe waarbij de lamina in toto wordt verwij-
derd, aan de binnenzijde uitgefreesd en vervolgens teruggeplaatst en met 
schroeven gefixeerd. Nakai (146) had goede resultaten bij patiënten met 
een centrale sténose waarbij alleen een ruime fenestrate werd verricht 
met intact laten van de processus articularis superior. 
Tsuji (211) verrichtte een expansieve laminoplastiek bij 4 patiënten met 
een degeneratieve lumbale wervelkanaalstenose met goede resultaten. 
Deze techniek werd ook gebruikt bij de cervicale wervelkanaalstenose. 
Als indicatie tot het uitvoeren in één tempo van een decompressie met een 
spondylodese werden genoemd: degeneratieve spondylolisthesis, evidente 
instabiliteit, röntgenologisch aangetoond sagittaal of lateraal, jonge 
mensen, normale discushoogte en decompressie op meerdere niveaus 
(125,201,208,209,247). Uit retrospectief onderzoek blijkt dat na decom-
pressie zonder spondylodese postoperatieve instabiliteit, discusprolaps 
(4%) en blijvende dan wel toenemende lumbo-ischialgien frequent voorko-
men (19,209). De incidentie van postlaminectomie-olisthesis varieert van 
2 tot 20% (89,118,209,247). Bij een degeneratieve spondylolisthesis zou 
dit percentage veel hoger liggen nl. tussen de 76 en de 100% (118,247). 
Uit een na-onderzoek van Hopp (82, 4,6% symptomatische olisthesis, 
N=243) blijkt dat met name de discushoogtereductie (20 tot 50%), 
traction spurs, centrale reactieve sluitplaatsclerose en laterale instabiliteit 
(wig discus meer dan 8°) risicofactoren zijn voor de ontwikkeling van 
postdecompressie olisthesis. Een mogelijke verklaring voor de post-
laminectomie-instabiliteit ligt in de stabiliserende werking van de achterste 
elementen (supra- en interspinaal ligament, ligamentum flavum, facetge-
wrichten met kapsel) die bij compressie-, sheer- en flexiekrachten bijdra-
gen tot de segméntele stabiliteit. De achterste elementen zouden voor 18 
tot 33% bijdragen aan de segméntele stabiliteit (2,3,143,209). De discus 
intervertebral is, met name de anulus fibrosus speelt echter in dit kader de 
belangrijkste rol. Een naast de laminectomie uitgevoerde discectomie met 
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laedering van het ligamentum longitudinale posterior werkt uiterst destabi-
liserend. Mediale hemifacetectomie -het mediale deel van de post eroi at era-
Ie facetten bevindt zich in een frontaal vlak-betekent een verminderde 
weerstand tegen antérieure schuifkrachten. Het laterale facetdeel is 
sagittaal gericht, zodat een totale facetectomie een verminderde weerstand 
tegen rotatiekrachten tot gevolg heeft. 
Bovenstaande literatuurgegevens geven aan dat bij de beslissing tot het 
uitvoeren van een decompressie bij een lumbale wervelkanaalstenose, 
zonder of met spondylodese, diverse factoren overwogen moeten worden. 
In hoeverre de postlaminectomie-instabiliteit van klinisch belang is, blijft 
voorlopig nog controversieel (76,82,93,118,165,209). De meeste opera-
teurs geven vooralsnog de voorkeur aan een primaire decompressie 
zonder spondylodese. Ook een spondylodese heeft zijn beperkingen en 
complicaties (pseudoarthrosis, post-fusiestenosering). 
1.5 Classificaties en definities 
Over de taxonomie van de lumbale wervelkanaalstenose bestaat een 
semantische discussie, waarvoor wordt verwezen naar de publicaties van 
Verbiest (224,229,240). 
"Onder lumbale wervelkanaalstenose wordt verstaan elk type vernauwing 
van het lumbale spinaalkanaal, wortelkanaal of foramen vertebrale. De 
vernauwing(en) kunnen locaal, segmentaal of gegeneraliseerd voorkomen 
en veroorzaakt worden door weke delen en/of benige elementen van het 
wervelkanaal. De hernia nuclei pulposi, separaat voorkomend, en de 
intraspinale tumoren worden buiten deze definitie gelaten". Deze definitie 
van lumbale wervelkanaalstenose werd opgesteld door Arnoldi en mede-
werkers in 1976 (6). 
Als gevolg van de wervelkanaalstenose kan mechanische irritatie (beknel-
ling, compressie, "kinking" etc.) ontstaan van de lumbosacral zenuwwor-
tels (=entrapment). 
In het huidige onderzoek werd gebruik gemaakt van de classificatie van 
de lumbale wervelkanaalstenose op grond van 5 criteria: 
a) etiologie, 
b) localisatie, 




Deze classificatie werd gebruikt om eenduidig te kunnen zijn in termino-
logie. Tevens was de classificatie van belang voor het stellen van een 
accurate diagnose, voor het formuleren van een rationele therapie en voor 
het kunnen vergelijken met andere onderzoeken. 
ad a): etiologie 
Voor de indeling naar etiologie kan worden verwezen naar de indeling 
aangegeven door Gelderman (63). Hierin wordt gesproken van primaire 
(etiologie onbekend), secundaire en gecombineerde vormen van lumbale 
wervelkanaalstenose (zie tabel 1.2). 
Tabel 1.2 Etiologische classificatie Iurta Ie wervelkanaalstenose (gebaseerd 
op de indeling van Gelderman,(63)(Fig. 1.4). 
A. Primair 
1. Congenitaal: 
a) status dysraphicus: diastematomyelie en spina bifida, 
b) segmentatiestoornissen en format iedefecten van de wervelkolom: blokwer-
vel en laminaire Synostosen. 
2. Ontwikkelingsstenosen: (Fig. 1.5 en Fig. 1.6) 
c) groeistoornissen van het skelet: achondroplasia (206,258), hypo-
chondroplasie (258), chondro-osteodystrof ie, fami Maire multiple 
exostosen, 
d) idiopathisch (Verbiest): sagittaal (waaronder de cheirolumbale dysos-
tosis, 233), concentrisch, interpedikulair (zeldzaam), facetanomalieen. 
B. Secundair 
3. Verkregen vormen: 
e) dégénérât ief: spondylosis, spondylarthrosis, degeneratieve olisthesis 
(Fig. 1.7),(30,47,94). 
f) ernstige olisthesis (3e en 4e graads, lytisch), 
g) traumatisch, 
h) iatrogeen: postfusie sténose, postlaminectomie, postchemonucleolysis, 
i) osteopath isch: M. Paget, acromegalie, osteoporosis, diffuse idiopa-
thische skelet-hyperostosis van Forestier, fluorosis, 
j) tumoren. 
4. Primair en secundair 
Combinatie van 2 en 3 (Fig. 1.8). 
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e.degeneartieve sténose met HNP 
f.traumatische sténose 
g.Stenose bij degeneratieve spondylolisthesis 
h.gemengde sténose: ontwikkelingsstenose in combinatie met degeneratieve sténose 
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A Onder de primaire wervelkanaalstenosen worden die vernauwingen 
verstaan welke in aanleg aanwezig zijn ( inborn errors). Hieronder 
vallen de congenitale- en de ontwikkelingsstenosen. 
1) Bij de congenitale wervelkanaalstenose is het wervel kanaal vanaf de 
geboorte te nauw. Meestal wordt deze vorm gezien bij dysraphische 
stoornissen (a): spina bifida en diastematomyelie. Neurologische 
symptomen kunnen bij de geboorte aanwezig zijn echter ook pas later 
(voor het tiende levensjaar) tot uiting komen. De Symptomatologie van 
de primaire congenitale lumbale spinaalstenose bestaat uit: enuresis, 
ischias, spieratrofie, spastische of slappe paralysis, sfincter stoornissen 
en klompvoeten. Hiernaast kunnen gelijktijdig nog diverse huid- en 
skeletafwijkingen voorkomen(27,193,194). Een uitgebreide analyse van 
de dysraphische stoornissen in samenhang met lumbale spinaalstenose 
valt buiten het kader van dit schrijven. Een interdisciplinaire aanpak is 
vereist(neuroloog, neurochirurg, orthopaedisch chirurg) met in eerste 
instantie adequate morfologische diagnostiek. 
Segmentatiestoornissen en formatiedefecten van de wervelkolom (b) 
zijn congenitale anomalieën die aanleiding kunnen geven tot scoliosen 
en kyfosen. Bij de congenitale scoliosen staat in eerste instantie de 
wervelkolomdeformiteit op de voorgrond en niet direct de mogelijke 
stenotische complicaties. Stenosering kan wel ontstaan door ernstige 
desequilibratie. Van meer belang zijn de bij de congenitale scoliosen 
voorkomende intraspinale anomalieën. McMaster stelde bij 18% van 
de 251 patiënten met een congenitale scoliose een intraspinale anomalie 
vast (129). Meestal betreft dit een diastematomyelie (41 patiënten). 
Caudografie en/of MRI kan uitsluitsel geven over aanwezigheid van in-
traspinale afwijkingen bij congenitale scoliosen. Intraspinale anoma-
lieën komen vooral voor bij de unilaterale ongesegmenteerde bar met 
contralaterale halfwervel in de thoracolumbale regio bij meisjes (10). 
2) De patiënten met een primaire ontwikkelingsstenose hebben direct na 
de geboorte geen symptomen van een wervelkanaalstenose. De etiolo-
gische factor werkt prenataal maar ook postnataal door tot dat de 
skeletgroei is voltooid. Het betreft hier aangeboren afwijkingen van de 
skeletgroei zoals de skeletdysplasieën waarvan sommige vormen tevens 
een lumbale wervelkanaalstenose ontwikkelen. Hiernaast bestaat de 
idiopatische ontwikkelingsstenose zoals door Verbiest is beschreven 
(32,213,219,226,229). 
Het meest bekende voorbeeld van een skeletdysplasie met wervel-
kanaalstenose is de achondroplasie (c). Achondroplasie is een autoso-
maal dominante aandoening. Er is sprake van dwerggroei met korte 
ledematen, uitpuilend voorhoofd en een normale intelligentie. De 
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diagnose kan röntgenologisch worden bevestigd indien de lumbale 
interpedikulaire afstand naar distaal afneemt, wigvormige wervels 
bestaan op thoracale-12 en lumbale-1 en het os ilium een vierkante 
vorm heeft. De onderliggende oorzaak is niet geheel duidelijk maar er 
zijn aanwijzingen dat de groeistoornis het gevolg is van abnormale 
enchondrale ossificatie t.g.v. een incompleet ontwikkelde hypertrofi-
sche zone in de groeiplaat. Hierdoor ontstaat een premature fusie van 
de groeischijf. De belangrijkste problemen op neuro-orthopaedisch 
gebied zijn de thoracolumbar kyfose en de lumbale spinaalstenose. In 
de lumbale wervelkolom ontstaat een concentrische vernauwing van het 
spinale kanaal- korte pedikels, afname interpedikulaire afstand en brede 
verdikte laminae- , welke bij 80-90% van de patiënten symptomen 
geeft (206,226,258). De lumbale sténose kan verergeren door de vaak 
optredende thoracolumbale kyfosering met een compensatoire hyperlor-
dosis lumbalis. Bij 90% van de achondroplasten verdwijnt de thoracale 
kyfose op jeugdige leeftijd na enige jaren. Indien de kyfose persisteert 
moet brace behandeling plaatsvinden. Als de kyfose ondanks brace 
behandeling toeneemt kan een wervelkanaalstenose ontstaan (20-30 
jarige leeftijd) en is meestal een voorste en een achterste spondylodese 
noodzakelijk. Bij een wervelkanaalstenose lumbaal zonder kyfosering 
thoracaal en met neurologische symptomen moet een centrale decom-
pressie plaatsvinden van de stenotische niveaus 
De hypochondroplasie is eveneens een vorm van autosomaal domi-
nante dwerggroei. Zowel de klinische verschijnselen als het röntgen-
beeld zijn minder ernstig dan de achondroplasie. Soms kan de diagnose 
alleen gesteld worden op grond van de gedisproportioneerde groei. De 
eventuele wervelkanaalstenose wordt op dezelfde wijze behandeld als 
bij de achondroplast. 
De chondroosteodystrofie kan optreden als onderdeel van een gegene-
raliseerde skeletdysplasie maar kan ook als een zelfstandige aandoening 
bestaan. Het meest bekende voorbeeld van dit laatste is de"lumbale 
Scheuermann" ofwel de osteochondrosis lumbalis. Er bestaat een 
groeistoornis van de dek- en sluitplaat van de wervel. Op de röntgen-
foto kan de discus versmald zijn, de dekplaat is onregelmatig of toont 
een impressie aan de ventrale zijde. De wervels kunnen een wigvorm 
aannemen. De osteochondrosis geeft aanleiding tot een vervroegde en 
versnelde discusdegeneratie waardoor op jongere leeftijd een lumbale 
wervelkanaalstenose kan ontstaan. Eigenlijk behoort de chondroosteo-
dystrofie tot de secundair gemengde vorm van wervelkanaalstenose. Er 
zijn zowel primaire als secundaire factoren werkzaam. 
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Bij de familiaire multiple exostosen kunnen de exostosen ook in het 
wervel kanaal voorkomen. De chirurgische behandeling bestaat uit 
verwijdering van de exostose. 
De tweede vorm van primaire ontwikkelingsstenose is de idiopathi-
sche Stenose (32,218,219,222,226,229,233,). De idiopathische ontwik-
kel ingsstenose (d) wordt gekenmerkt door een genetisch bepaalde 
groeistoornis van de achterste elementen van het wervelkanaal, waar-
door midsagittale stenosering en AP-compressie van de cauda equina. 
De pedikels zijn verkort met afname van de midsagittale diameter 
(MSD), meestal in combinatie met hypertrofie en sclerose van de 
laminae. De facetten kunnen doorlopen tot vlakbij de mediaanlijn. De 
interpedikulaire afstand is normaal. Verbiest vond bij een meerderheid 
van de patiënten midsagittale diameter ratio's-midsagittale diameter 
bovenzijde lamina/midsagittale diameter onderzijde lamina- groter dan 
1 (223). Een absolute sténose wordt gekenmerkt door een midsagittale 
diameter <, 10 mm. Een relatieve sténose door een midsagittale 
diameter van 10 tot 12 mm (Fig. 1.5 en 1.6). Gemengde vormen in de 
zin van patiënten met absoluut en relatief stenotische segmenten komen 
voor. Een verhoogde incidentie binnen families is beschreven 
(177,217,222,225), echter niet bewezen (238). De symptomen bij 
patiënten met een idiopathische sténose ontstaan na beëindiging van de 
skeletgroei. De idiopathische sténose kan gegeneraliseerd, segmenteel 
en locaal voorkomen. Volgens Cloward (28) bestaat er naast de 
sagittale idiopathische wervelkanaalstenose ook een concentrische vorm 
en één berustend op facetanomalieën. In tegenstelling tot Verbiest en 
anderen (32,36,87,233) wordt in de literatuur aangegeven dat de 
idiopathische ontwikkelingsstenose pas symptomatisch kan worden 
door superpositie van degeneratieve afwijkingen waardoor het relatie-
ve ruimtegebrek absoluut wordt (22,26,28,148,255). 
De cheiro-lumbale dysostosis is een ontwikkelingsstenose lumbaal met 
tevens een dysostosis van handen of voeten (233). De hand- en voetaf-
wijkingen bestaan uit phalangen en metacarpalia die verkort en ver-
breed kunnen zijn. Zo kan voorkomen: brachyphalangie, brachymeta-
carpie en brachymetacarpophalangie. 
В Bij secundaire vormen van wervelkanaalstenose is de aetiologie be­
kend. Deze vormen worden na de 40-jarige leeftijd symptomatisch. 
Uitzondering vormen sommige gemengde vormen en de traumatische 
sténose. Bij de secundaire wervelkanaalstenosen spelen degeneratieve 
afwijkingen de belangrijkste aetiologische factor. 
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Fig.1.5 CT-scan van een patiënt met een absolute ontwikkelingsstenose (MSDB < 10.0mm). 
MSDB L3: 9.9mm, MSDB L4: 9.9mm, MSDB L5: 8.8mm. 
De spondylolisthesis (e) werd voor het eerst beschreven door Kilian 
(149) in 1854 als een subluxatie van het lumbosacrale gewricht. Een 
spondylolisthesis kan in principe een ante- of een retrolisthesis zijn. 
Het is algemeen gebruik onder een spondylolisthesis een afglijding 
naar voren te verstaan. De retrolisthesis houdt dan een afglijding naar 
dorsaal in. In 1855 stelde Robert (149) vast dat de afglijding niet kon 
plaatsvinden indien de wervelboog intact was. Junghans in 1930 (94) 
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presenteerde 14 patiënten met een spondylolisthesis zonder laesie van 
de wervelboog. Meestal betrof het niveau L4-L5 en er waren duide-
lijke tekenen van arthrotische veranderingen van de facetgewrichten. 
Junghans introduceerde de term pseudospondylolisthesiss, i.t.t. de 
echte spondylolisthesis op basis van een congenitale laesie van de pars 
interarticularis van de wervelboog. McNab (130), stelde de term 
"spondylolisthesis met intacte neurale boog" voor. Aangezien zowel de 
"pseudospondylolisthesis" als het begrip van McNab niet essentieel de 
afwijking omschreven, stelde Newman in 1963 voor te spreken van de 
degeneratieve spondylolisthesis. Deze laatste term is inmiddels alge-
meen gebruik geworden. 
Newman, Wiltse en McNab (256) onderscheidden vijf vormen van 
spondylolisthesis: het dysplastische type, het istmische type, de dege-
neratieve vorm, traumatisch en pathologisch. Hier wordt slechts 
ingegaan op de degeneratieve vorm van spondylolisthesis gezien de 
relatie met de lumbale spinaalstenose. 
Bij de degeneratieve spondylolisthesis is er sprake van een naar 
ventraal verplaatste lumbale wervel, meestal L4 ( 6-9 maal frequenter 
dan L5), zonder laesie van de wervelboog. Vrijwel altijd worden 
osteoarthrotische veranderingen gezien van de posterolaterale facetge-
wrichten. De afwijking komt het meest voor bij vrouwen en wordt 
zelden gezien beneden het 40-ste levensjaar. De translatie is maximaal 
30% van de voor-achterwaartse diameter van de wervel (Fig. 1.7). 
Het klinisch beeld kan asymptomatisch zijn (185,192). De symptoma-
tische beelden worden gekenmerkt door lumbago, lumboischialgie, 
radiculaire- of stenotische klachten in de zin van uni- of bilaterale 
neurogene claudicatio intermittens (60). De radiculaire en claudicatio 
klachten kunnen verklaard worden door de segméntele centrale- of 
laterale sténose van het wervelkanaal. 
Iatrogene vormen (h) berusten meestal op een postfusiestenose. Dit 
impliceert dat alvorens tot een primaire spondylodese wordt besloten 
een absolute of relatieve sténose uitgesloten moet worden. 
Op de osteopathische vormen (i) kan niet uitgebreid worden ingegaan. 
Patiënten met een lumbale spinaal sténose op basis van een M.Paget 
moeten eerst behandeld worden met calcitonine (171,243). De diffuse 
idiopathische skelethyperostosis van Forestier kan aanleiding geven 
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Fig. 1.7 CT-scan en Caudogram van een 
patiënt met een degeneratieve spondylolisthe-
sis L3-L4. 
Fig. 1.8 CT-scan van een patiënt met een primaire(MSDB < 12.0mm) en secundaire(degene-
ratief) sténose. 
MSDB L3 : 7.1mm, MSDB L4 : 4.7mm, MSDB L5 : 9.4mm 
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tot een wervelkanaalstenose. Er is sprake van uitgebreide spondylo-
fyt-vorming (ankyloserend) aan de voor- en laterale zijde van de 
wervelkolom. Het beeld lijkt op een ernstige spondylosis deformans. 
Ligamentaire ossificaties worden frequent gezien in het lig.flavum 
en/of lig.longitudinale posterior waardoor een centrale sténose kan ont-
staan. 
Door Kurihara (109) werd verslag gedaan van de hyperostotische 
lumbale spinaalstenose. Deze wervelkanaalstenose berust op ossificatie 
van het lig.flavum en van het lig.long.post. zonder de overige kenmer-
ken van een Forestier. Dit beeld is op cervicaal en thoracaal niveau 
beter bekend. De lumbale vorm wordt gekenmerkt door ernstige en 
progressieve neurologische klachten. De hooglumbale niveaus zijn 
frequenter aangedaan. 
Differentiaaldiagnostisch moet bij claudicatio intermittens van de 
benen gedacht worden aan een uitgebreid scala van vasculaire 
(37,98,225,259), neuromusculaire (63,121), interne en overige ziekte-
beelden (tabel 1.1, pag 21). 
ad b): local isatie 
Bij een indeling op basis van local isatie van de vernauwing moet bedacht 
worden dat het lumbale wervelkanaal wordt onderverdeeld in een centraal 
deel (mediaan, laminair) en een lateraal deel (197). Centraal is dat 
gedeelte van het spinale kanaal waar de duraalzak zich bevindt. Het 
laterale deel van het spinale kanaal loopt van de duraalzak tot de buitenste 
begrenzing van het foramen intervertebrale. In het laterale deel van het 
spinale kanaal lopen de zenuwwortels in een anatomisch wortel kanaal 
geïsoleerd van de overige caudawortels. Hierbij kan een subarticulair 
(recessus lateralis), pediculair en foraminaal deel worden onderscheiden 
(119,133). Entrapment van de zenuwwortel kan ook nog extra-foraminaal 
plaatsvinden. Naast de centrale en de laterale sténose bestaat de mogelijk-
heid van een gecombineerde d.w.z. centrale en laterale lumbale spinaal-
stenose (Fig. 1.9). 
Indeling naar localisatie: 
1. centraal, 
2. lateraal: recessus lateralis, pediculair, foraminaal, extra-foraminaal, 
3. gecombineerde vormen: centraal en lateraal. 
Zowel de centrale als de laterale sténose kunnen unisegmenteel dan wel 
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Fig. 1.9 Anatomische indeling van het wervelkanaal in een centraal deel(l) en een lateraal 
deel(2, 3 en 4). 
a. Frontale doorsnede b. Transversale doorsnede 
(l=centraal, 2=subarticulair, 3=pedikulair, 4=extraforaminaal) 
ad c): klinische presentatie 
Patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose kunnen zich op diverse 
manieren klinisch presenteren: 
1. neurogene claudicatio intermittens, 
2. radiculopathie, 
3. wortel compressie, 
4. pseudoradiculaire klachten, 
5. combinaties. 
Ad 1: 
Een definitie van neurogene claudicatio intermittens werd vermeld op 
pagina 16. 
Ad 2: 
Onder radiculopathie werd verstaan worteldysfunctie. Dat wil zeggen: 
1. beenpijn in een segmented of pseudoradiculair patroon, 
2. neurologische afwijkingen: sensibele, motorische symptomen of 
reflexstoornissen van een zenuwwortel, 
3. geen positieve Lasègue. 
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Ad3: 
Onder wortelcompressie werd verstaan een typisch radiculair syn-
droom: 
1. beenpijn segmenteel, 
2. neurologische symptomen: radiculaire prikkeling of uitval:uitval 
peesreflexen, segmenteel sensibiliteitsverlies/paresthesieën, segmén-
tele spierparese, 
3. positieve Lasègue. 
Ad 4: 
Onder pseudoradiculaire beenpijn werd verstaan: 
1. beenpijn al dan niet segmenteel, in rust aanwezig, eventueel toene-
mend bij lopen. De loopafstand wordt echter niet beperkt door de 
beenpijn. Hier kan ook gesproken worden over niet-radiculaire pijn 
of "referred pain", 
2. geen neurologische afwijkingen: geen radiculopathie, 
3. geen neurogene claudicatio component, 
4. geen tekenen van wortelcompressie. 
Ad 5: 
Een combinatie van de vormen 1 t/m 4 komt bij de lumbale spinaalste-
nose zeer frequent voor. Evenals de combinatie met lage rugpijn. 
ad d): pathomorfologie 
Een indeling naar pathomorfologische bevindingen wordt gegeven door 
Van Akkerveeken (4). Degeneratieve veranderingen van de intraspinale 
ligamenten, de discus intervertebral is, het facetgewricht, de sluit-en 
dekplaten van de wervels en van de laminae kunnen vernauwingen van het 
wervel kanaal veroorzaken. Hypertrofie van het ligamentum flavum is 
histologisch nooit aangetoond (244). De verdikking van het ligamentum 
flavum moet beschouwd worden als het gevolg van de versmalling van de 
discus intervertebralis, waardoor plooiing van het ligamentum flavum 
ontstaat. Het ligamentum flavum staat in dit geval niet meer strak gespan-
nen en puilt naar voren uit in het spinale kanaal. 
De anatomische, pathomorfologische en morfometrische aspecten van de 
lumbale wervel kanaal sténose zijn beschreven in diverse overzichtsartike-
len. (29,46,50,51,52,55,83,92,101,103,107,138,142,168,191,197,210,-
237,261). 
ad e): morfometrie 
Morfometrische classificatie: (Fig. 1.10). 
40 
1. absolute sténose: mid-sagittale diameter van het lumbale wervelka-
naal < 10 mm, 
2. relatieve sténose: mid-sagittale diameter van het lumbale wervelka-
naal tussen de 10 en 12 mm, 
3. interpedikulaire sténose: transversale interpedikulaire diameter 
<17mm (214), 
4. volgens Ulrich (214) kan van een sténose worden gesproken bij een 
transversaal pediculair oppervlak van < 1,45 cm2. 
Fig. 1.10 Dwarsdoorsnede lumbale wervel op pedikelniveau 
a = midsagittale benige diameter van het wervelkanaal(MSDB) 





PATIENTEN EN METHODEN 
2.1 Patiënten en methoden 
Ten einde patiënten met klachten wijzend op een lumbale wervel kanaal sté-
nose in de St. Maartenskliniek te Nijmegen op adequate wijze te selecte-
ren en te vervolgen, werd een prospectief onderzoek gestart. Intake van 
patiënten vond plaats in de periode van 1.1.1986 tot 1.1.1989. Patiënten 
werden toegelaten tot het onderzoek indien: 
1. de anamnese indicatief was voor een lumbale wervelkanaalstenose: 
a. beenklachten in de zin van pijn, sensibele en/of motorische prikke-
lings- of uitvalsverschijnselen, geprovoceerd door lopen en/of staan, 
b. lage rugklachten aanwezig zijn, maar de beenklachten moeten op de 
voorgrond staan, 
с de loopafstand wordt door de beenklachten beperkt tot minder dan 
1000 mtr, 
2. er geen voorafgaande lage rugoperaties in de voorgeschiedenis waren, 
3. middels conventioneel röntgenonderzoek van de lumbosacral wervel-
kolom er geen aanwijzingen bestonden voor benige wervelkolomtumo-
ren, groeistoornissen van het skelet, osteopathische oorzaken van 
wervelkanaalstenose en structurele scoliose > 15°, 
4. tevens werd arterieel vaatlijden uitgesloten. Bij twijfel omtrent de 
vasculaire status werd Doppler-Flow onderzoek verricht. 
De patiënten die voldeden aan de criteria 1 t/m 4 werden opgenomen in 
het onderzoek. Totaal waren dit 114 patiënten. 
Na algemeen onderzoek en röntgenonderzoek van de lumbosacral 
wervelkolom vond röntgenonderzoek plaats van beide heupgewrichten. 
In het geval van een "hip-spine-syndroom", waarbij niet gedifferentieerd 
kon worden tussen een symptomatische kanaalstenose of een symptomati-
sche coxarthrosis vond marcainisering van het heupgewricht plaats of 
selectieve wortelblokkade. 
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Bij alle patiënten vond belastingsonderzoek plaats in de zin van een 
looptest, een flexietest en een fietstest. Dit belastingsonderzoek had tot 
doel de gepresenteerde klachten tijdens de loop- en fietsbelasting nader te 
objectiveren. 
Bij 85 at random toegewezen patiënten werd klinisch neurofysiologisch 
onderzoek verricht. Op grond van medisch-ethische en budgettaire 
redenen kon het klinisch neurofysiologisch onderzoek slechts verricht 
worden bij een deel van de onderzoeksgroep. 
Bij alle patiënten vond vervolgens CT-scan onderzoek plaats van de 
lumbale segmenten L3 t/m SI. Bij een ontwikkelingsstenose werd het CT-
scan onderzoek naar craniaal uitgebreid t/m LI. Afsluitend werden 105 
patiënten opgenomen voor een functionele caudografie. 
Op grond van de kwalitatieve beoordeling van CT-scan onderzoek en 
caudografie(= gouden standaard in Deel I) werd vastgesteld of er sprake 
was van een lumbale wervelkanaalstenose. Bij twijfel omtrent de juiste 
localisatie van de klachten veroorzakende zenuwwortel-entrapment werd 
selectieve wortelblokkade verricht (4,40,108,205). 
Van de 114 patiënten hadden 74 patiënten een lumbale wervelkanaalsteno-
se. De overige 40 patiënten hadden geen sténose en werden als controle-
groep gebruikt. De diagnoses volgens de gouden standaard voor de 
onderzoekspopulatie staan in tabel 2.1. Voor de demografische gegevens 
wordt verwezen naar tabel 2.2. De stenose-groep bestond uit 38 mannen 
en 36 vrouwen. De gemiddelde leeftijd bedroeg 57.5 jaar (spreid ing van 
26 t/m 80 jaar). In de controlegroep was de man/vrouw ratio precies 
gelijk(20 mannen en 20 vrouwen) en de gemiddelde leeftijd bedroeg 52.8 
jaar (spreid ing van 28 t/m 69 jaar). Stenose en controlegroep waren goed 
vergelijkbaar betreffende leeftijd en geslacht. De controlegroep bestond 
dus uit patiënten waarvoor dezelfde inclusie- en exclusieregels werden 
gehanteerd en bij wie volgens de gouden standaard geen lumbale wervel-
kanaalstenose werd aangetoond. 
Indien de diagnose lumbale wervelkanaalstenose werd gesteld (centraal, 
lateraal of gecombineerd) werd behandeling gestart. Als conservatieve 
behandeling nog niet had plaatsgevonden en delordosering van de lumbale 
wervelkolom nog mogelijk was en reductie van klachten gaf, werd 
aangevangen met een rigide delordoserend lumbaal steuncorset. Bij 
persisterende pijnklachten, ondanks adequate conservatieve behandeling en 
sterk beperkte loopafstand, werd operatieve behandeling voorgesteld. 
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Tabel 2.1 Diagnoses van de totale onderzoeksgroep volgens de "gouden stan 
daard": kwalitatief CT-scan onderzoek en caudografie. 
Stenose (n=74) 
Centrale sténose 10 
Laterale sténose 15 
Gecombineerde sténose 49 
Controle (n=40) 










Tabel 2.2 Verdeling van de onderzoeksgroep naar geslacht en leeftijd. 
Populatie η Gem. leef ti id man/vrouw 
Totaal: 114 
Stenose 74 57.5 (26-80 jaar) 38/36 
Controle 40 52.8 (28-69 jaar) 20/20 
Bij patiënten jonger dan 50 jaar, die voor operatieve decompressie in 
aanmerking kwamen en naast de beenklachten ook ernstige lage rugklach-
ten hadden, vond verdere analyse plaats van de lage rugklachten. Indien 
gipsimmobilisatie met pijp sterke reductie van de rugklachten gaf, werd 
provocatiediscografie verricht van de onderste drie lumbale disci. In totaal 
werd bij 59 patiënten een operatieve decompressie verricht. Slechts bij 4 
van de 59 patiënten werd naast de decompressie tegelijk een lumbale 
spondylodese uitgevoerd. 
Alleen de te opereren patiënten werd gevraagd vóór de operatie een 
disability-formulier in te vullen ter subjectieve waardering van de klach-
ten. Postoperatief werden de patiënten na 6 maanden en na minimaal VA 
jaar klinisch vervolgd. Herhaling van de anamnese, lichamelijk onder-
zoek, conventioneel röntgenonderzoek en belastingsonderzoek vond 
plaats. Tevens werden deze patiënten wederom gevraagd een disability-
formulier in te vullen. De operatieresultaten werden beschreven aan de 
hand van een subjectief en semi-objectief scoresysteem. Een samenvatting 
van de bovenbeschreven methode van onderzoek staat aangegeven in 
hoofdstuk 7, Addendum I, pag 185. Zie tevens het flow diagram van tabel 
2.3. De specifieke methode toegepast bij de verschillende onderdelen van 
dit onderzoek zal per hoofdstuk nader worden toegelicht. 
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2.2 Data-Analyse 
Het belangrijkste doel van de statistische analyse was de beschrijving van 
de waarden van de diverse onderzoeken voor de diagnostiek van sténose. 
Daarnaast werden de resultaten van de operatieve behandeling van 
stenosepatiënten beschreven. 
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De diagnostische waarden van anamnese, lichamelijk onderzoek, belas-
tingstest en neurofysiologisch onderzoek werden bepaald met als stan-
daardonderzoek de CT-scan en caudografie. Volgens deze standaard 
werden alle patiënten ingedeeld in sténose of niet-stenose, waarbij de 
stenosepatiënten eventueel nog verder geclassificeerd werden naar locali-
satie (centraal, lateraal of gecombineerd). De diagnostische waarden van 
de onderzoeken werden gekwantificeerd middels de parameters sensitivi-
teit en specificiteit. 
Sensitiviteit is het percentage van de stenosepatiënten met een positieve 
(indicatief voor sténose) testuitslag. 
Specificiteit is het percentage van de niet-stenosepatiënten met een nega-
tieve testuitslag. Voor beide parameters geldt: hoe groter, hoe beter de 
test. 
Uitgaande van de prevalentie van sténose, zoals gevonden in deze onder-
zoeksgroep, werden de voorspellende waarden van de testen berekend.On-
der de positief voorspellende waarde wordt verstaan de kans dat een 
patiënt met een positief onderzoek werkelijk sténose heeft. De negatief 
voorspellende waarde wordt gedefinieerd als de kans dat een patiënt met 
een negatief onderzoek ook werkelijk geen sténose heeft. Uitgaande dat 
op basis van het onderzoeksresultaat alle patiënten geclassificeerd zouden 
worden, werd ook het totale percentage goed geclassificeerde patiënten 
berekend (=efficiëntie c.q. accuracy). 
Men moet zich bij de interpretatie van deze waarden goed realiseren dat 
deze alleen betrekking hebben op een populatie, geselecteerd volgens de 
eerder genoemde criteria. Of bepaalde items mogelijk konden discrimine-
ren tussen sténose en niet-stenose werd exploratief onderzocht middels 
chiquadraat-toetsen of T-toetsen, in geval van continue, kwantitatieve 
variabelen. 
De overeenkomst tussen CT-scanonderzoek en caudografie werd bepaald 
en tevens werden deze onderzoeken vergeleken met de peroperatief 
(alleen een deel van de stenosepatiënten) gevonden gegevens. Deze 
analyses werden op segmentniveau gedaan. 
Een exploratieve analyse werd gedaan ter bepaling van mogelijke 
prognostische factoren. 
Alle data, verzameld volgens de codeboeken (Addendum II, pag 187), 
werden in de computer ingebracht. Verdere verwerking vond plaats met 





3.1 Anamnese en lichameUjk onderzoek 
3.1.1 Inleiding 
De Symptomatologie bij de lumbale wervelkanaalstenose is divers (zie 
hoofdstuk 1.2). Neurogene claudicatio intermittens is van alle voorkomen-
de klachten bij de lumbale wervelkanaalstenose het meest specifiek. Neu-
rogene claudicatio intermittens wordt vooral gezien bij patiënten met een 
sténose met centrale component en in mindere mate bij de laterale sténose 
en de hernia nuclei pulposi (16,56,59,66,75,100)· Neurogene claudicatio 
intermittens komt vooral voor bij patiënten met een sténose op minimaal 
twee aansluitende segmenten (multisegmentele sténose, 174). 
Het lichamelijk onderzoek bij patiënten met een lumbale wervelkanaalste-
nose levert weinig tot geen specifieke afwijkingen op (59,66,157). Het 
klachtenpatroon en de fysisch-diagnostische bevindingen binnen onze 
onderzoekspopulatie werden geanalyseerd teneinde de resultaten te 
vergelijken met de huidige literatuurgegevens. Hierbij stonden de volgen-
de vragen centraal: 
1. Welke fysisch-diagnostische bevindingen zijn kenmerkend voor de 
lumbale wervelkanaalstenose? 
2. Wat is de voorspellende waarde van neurogene claudicatio intermittens 
voor een lumbale wervelkanaalstenose? 
3. Bestaan er verschillende vormen van neurogene claudicatio intermittens 
en zo ja, welke typen kunnen dan worden onderscheiden? 
4. Wat is de relatie tussen neurogene claudicatio intermittens en multiseg-
mentele sténose ? 
3.1.2 Methode 
De totale onderzoeksgroep (n = 114) kwam voor dit deel van onze studie 
in aanmerking. De gegevens betreffende anamnese en lichamelijk onder-
zoek werden volgens het patiënt-gebonden protocol verzameld (zie 
Addendum II: record 1 en 2, pag 187,190). Op grond van de anamnese 
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en lichamelijk onderzoek werden de patiënten onderverdeeld in vijf hoofd-
vormen van klinische presentatie. De verschillende vormen van klinische 
presentatie zoals reeds eerder gedefinieerd (hoofdstuk 1.5, pag 39) zijn: 




5. combinaties van 1 t/m 4. 
Bij alle patiënten werd op grond van CT-scan onderzoek en caudografie, 
welke onderzoeken als gouden standaard werden beschouwd, beoordeeld 
of er sprake was van een wervelkanaalstenose (hoofdstuk 3.5 en 3.6). De 
uiteindelijke diagnoses van de totale onderzoeksgroep staan aangegeven in 
tabel 3.1.1. Van de 114 patiënten hadden 74 patiënten een lumbale 
wervelkanaalstenose; 10 patiënten een centrale, 15 patiënten een laterale 
en 49 patiënten een gecombineerde sténose (centrale en laterale sténose). 
De verdeling van de patiënten naar het aantal stenotische segmenten staat 
aangegeven in tabel 3.1.2. 
Analyse vond plaats van het klachtenpatroon en van de fysisch- diagnosti-
sche bevindingen. Hierbij werden de data tussen de sténose- en de 
controlegroep vergeleken. Binnen de stenosegroep werden de resultaten 
van de stenose-subgroepen (centraal, lateraal en gecombineerd) onderling 
vergeleken. Voor de stenosegroep werd berekend welk percentage van de 
patiënten met een multisegmentele sténose neurogene claudicatio intermit-
tens had. 
Tabel 3.1.1 Diagnoses van de totale onderzoeksgroep volgens de "gouden stan 
daard". 
Stenose (n=74) 
Centrale sténose 10 
Laterale sténose 15 
Gecombineerde sténose 49 
Controle (n=40) 











Tabel 3.1.2 Verdeling patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose naar het 

















3.1.3.1 Demografische gegevens 
Van de 114 patiënten werd 77% verwezen door de huisarts. De overige 
patiënten werden ingestuurd door collegae orthopaeden en neurologen. 
Alle patiënten hadden de Nederlandse nationaliteit. Bij 54% van de 
patiënten bestonden de klachten langer dan 3 jaar, bij 27% tussen de 1 en 
3 jaar en bij 19% korter dan 1 jaar. Alle patiënten waren reeds conserva-
tief behandeld, fysiotherapeutisch (92%) of met behulp van een lumbaal 
steuncorset (32%). 
De stenosegroep bestond uit 38 mannen en 36 vrouwen. De gemiddelde 
leeftijd in deze groep bedroeg 57.5 jaar (variërend van 26 t/m 80 jaar). In 
de niet-stenosegroep was de geslachtsverhouding precies gelijk (20 
mannen en 20 vrouwen) en de gemiddelde leeftijd bedroeg 52.8 jaar 
(spreiding van 28 t/m 69 jaar). 
3.1.3.2 Anamnese 
De items uit de anamnese die qua frequentie statistisch significante 
verschillen toonden tussen de sténose- en de niet-stenosegroep staan 
aangegeven in tabel 3.1.3. Opvallend was dat de localisât ie, de ernst en 
het karakter (diffuus of ischialgieforme) van de beenpijn in beide groepen 
vrijwel een vergelijkbare verdeling lieten zien. 
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Tabel 3.1.3 Voorkomen van enkele anamnestische items die een duidelijk 
verschil toonden tussen de sténose- en controlegroep (n=114). 
Anamnese items1 
Pijnprovocatie door staan 
Pijnprovocatie door fietsen 
Pijnreductie door rust (zitten) 




























DAI leen items die statistische verschillen tussen de 2 groepen vertonen. 
2)Chi-kwadraat toets. 
3.1.3.3 Fysische diagnostiek 
De resultaten van de fysische diagnostiek, van belang ter differentiatie 
tussen patiënten met en zonder sténose, staan aangegeven in tabel 3.1.4. 
Neurologische afwijkingen werden met name gezien in de stenosegroep. 
In de niet-stenosegroep hadden 10 patiënten (25%) neurologische afwij-
kingen. In deze groep zaten echter 4 patiënten met een hernia nuclei 
pulposi. 
Tabel 3.1.4 Voorkomen van enkele fysisch-diagnostische bevindingen binnen de 
sténose- en controlegroep (n=114). 
Fysisch/diagnostisch item 
Simianhouding 








































3.1.3.4 Combinatie van anamnese en fysische diagnostiek 
De verdeling van neurogene claudicatio intermittens, radiculopathie, 
wortelcompressie en pseudoradiculaire klachten binnen de totale onder-
zoekspopulatie staat aangegeven in tabel 3.1.5. Slechts 11 van de 114 
patiënten hadden geen lage rugklachten, ongeveer de helft van de pa-
tiënten had bilaterale beenklachten. 

































































A: Verdeling naar klinische presentatie van de totale onderzoekspopulatie. 
NCI = Neurogene Claudicatio Intermittens 
'NCI totaal= alle patiënten met neurogene claudicatio intermittens, inclusief 
de patiënten met neurogene claudicatio intermittens in combinatie met radicu-
lopathie of wortelcompressie. 
B: Het voorkomen van beenklachten en neurogene claudicatio intermittens 
bilateraal of unilateraal binnen de totale onderzoekspopulatie. 
Stenosegroep 
92% van de patiënten met een sténose hadden tevens lage rugklachten. De 
beenklachten waren in 58% van de patiënten bilateraal gelocaliseerd. De 
53 
meeste patiënten presenteerden zich met neurogene claudicatio intermit-
tens (86%). De neurogene claudicatio intermittens was bilateraal bij 41 
patiënten (64%). 3 patiënten hadden claudicatio klachten van de bovenbe-
nen, 22 patiënten claudicatio klachten tot de voet(en) en bij 39 patiënten 
bestonden claudicatio klachten van het gehele been(en). De beenpijn 
tijdens het lopen werd bij 28 patiënten diffuus en bij 33 patiënten segmen-
teel gepresenteerd. Drie patiënten hadden aan één been diffuse pijnklach-
ten en aan het andere been segméntele beenpijn. 
Neurogene claudicatio intermittens werd frequent in combinatie gezien 
met lage rugklachten (78%), radiculopathie (35%) en wortelcompressie 
(9%) (tabel 3.1.6). Vier patiënten met neurogene claudicatio intermittens 
klaagden over stuurloosheid van de benen tijdens het lopen (ataxie). 
Slechts 2 patiënten hadden mictiestoornissen welke in relatie kon worden 
gebracht met de lumbale wervelkanaalstenose. Sexuele functiestoornissen 
werden niet door de patiënten aangegeven. 
Tabel 3.1.6 Het voorkomen van Neurogene Claudicatio Intermittens zonder 
bijkomende symptomen en in combinatie met radiculopathie, wortelcompressie en 
in combinatie met rugklachten (n=114). 
Klinische presentatie 
NCI + rugklachten 
NCI (totaal) 
NCI 
NCI + radiculopathie 


















10% ( 4) 
2% ( 1) 
Neurogene claudicatio intermittens werd tevens onderverdeeld al naar 
gelang pijn (NCIP), sensibele (NCIS) en/of motorische symptomen 
(NCIM) tijdens loopbelasting werden aangegeven. Alle patiënten met 
neurogene claudicatio intermittens hadden toenemende pijn tijdens staan of 
lopen. Subjectieve sensibele prikkelingsverschijnselen en subjectief 
krachtsverlies tijdens het lopen werd aangegeven door 70% resp. 67% 
van de patiënten met neurogene claudicatio intermittens (tabel 3.1.7). 
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Tabel 3.1.7 Onderverdeling van NCI binnen de totale onderzoekspopulatie in 






















10% ( 4) 
15% ( 6) 
15% ( 6) 
20% ( 8) 
NCI = neurogene claudicatio intermittens 
NCIP = NCI met alleen pijnklachten in de benen 
NCIPS = NCI met pijnklachten en sensibele stoornissen 
NCIPM = NCI met pijnklachten en krachtsverlies 
NCIPSM= NCI met pijnklachten, sensibele stoornissen en krachtsverlies. 
De frequentieverdeling van neurogene claudicatio intermittens, radiculopa­
thy, wortelcompressie en pseudoradiculaire klachten binnen de stenose-
subgroepen staat aangegeven in tabel 3.1.8. De verdeling van neurogene 
claudicatio intermittens in combinatie met radiculopathie, wortelcompres­
sie en rugklachten binnen de stenose-subgroepen staat in tabel 3.1.9. 
Tabel 3.1.10 toont de verdeling binnen de stenose-subgroepen voor wat 
betreft de vorm van worteldysfunctie van de neurogene claudicatio inter­
mittens. 
Tabel 3.1.8 Verdeling van Neurogene Claudicatio Intermittens (NCI), radiculo­
pathie, wortelcompressie en pseudoradiculaire klachten bij 74 patiënten met 
een lumbale wervelkanaalstenose, waarvan 10 patiënten met een centrale, 15 







































Tabel 3.1.9 Verdeling Neurogene Claudicatici Intermittens in Neurogene Claudi-
catici Intermittens zonder bijkomende symptomen (NCI) en in NCI in combinatie 


















9% ( 7) 
78% (58) 
Centraal Lateraal Gecomb. 
(n=10) (n=15) (n=49) 
100% (10) 60% ( 9) 92% (45) 
10% ( 1) 53% ( 8) 29% (14) 
90% ( 9) 7% ( 1) 63% (31) 
50% (5) 27% ( 4) 45% (22) 
50% ( 5) 33% ( 5) 33% (16) 
0% (0) 0% ( 0) 14% ( 7) 
100% (10) 47% ( 7) 84% (41) 
Controlegroep 
De gegevens betreffende het klachtenpatroon van de niet-stenose patiënten 
staan in de tabellen 3.1.5, 3.1.6 en 3.1.7. Van de 40 patiënten hadden 24 
patiënten neurogene claudicatio intermittens, 5 patiënten radiculopathie en 
11 patiënten pseudoradiculaire klachten. Van de 24 patiënten met neuro-
gene claudicatio intermittens hadden 2 patiënten een hernia nuclei pulposi, 
2 patiënten een coxarthosis en bij 2 patiënten kon geen diagnose worden 
gesteld. De overige 19 patiënten hadden degeneratieve afwijkingen van de 
niveaus L4-L5 en/of L5-S1. Met aftrek van de patiënten met een hernia 
nuclei pulposi werd bij 7 patiënten een neurologische afwijking vastge-
steld: 2x reflexafwijking, 3x sensibiliteitsstoornissen en 2x krachtsverlies. 
De hoge incidentie van neurogene claudicatio intermittens bij de niet-
stenosepatiënten valt mogelijk te verklaren vanuit de intake procedure. 
Eén van de criteria bij de intake van de patiënten was lopen en staan 
afhankelijke pijnklachten in de benen. Bij alle 40 niet-stenosepatiënten kon 
op grond van de anamnese en lichamelijk onderzoek niet goed gedifferen-
tieerd worden tussen wel of geen lumbale wervelkanaalstenose. 
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Tabel 3.1.10 Onderverdeling van NCI binnen de stenose-subgroepen in NCIP, 
NCIPS, NCIPM en NCIPSH (n=74). 
Stenose 

















20% ( 2) 
20% ( 2) 
0% ( 0) 
60% ( 6) 
Lateraal 
(n=15) 
60% ( 9) 
0% ( 0) 
33% ( 5) 
13% ( 2) 




10% ( 5) 
14% ( 7) 
20% (10) 
47% (23) 
NCI = neurogene claudicatio intermittens 
NCIP = NCI zonder sensibele of motorische prikkelingsverschijnselen 
NCIPS = NCI met pijn en sensibele prikkelingsverschijnselen tijdens het 
lopen 
NCIPH = NCI met pijn en krachtsver li es tijdens het lopen 
NCIPSM= NCI met pijn en sensibele en motorische prikkelingsverschijnselen 
tijdens het lopen. 
3.1.3.5 Neurogene claudicatio intermittens in relatie tot muit ¡segmén-
tele sténose 
De verdeling van het aantal stenotische segmenten binnen de stenose-
groep en de relatie met neurogene claudicatio intermittens staat aangege-
ven in de tabellen 3.1.2 en 3.1.11. Van de 64 patiënten met neurogene 
claudicatio intermittens hadden 47 patiënten een multisegmentele sténose 
en 17 patiënten een monosegmentele sténose. Vergelijkbare percentages 
werden vastgesteld indien alleen naar de patiënten met een centrale of een 
gecombineerde sténose werd gekeken (tabel 3.1.11). 
3.1.4 Discussie 
Uit de literatuurgegevens blijkt dat neurogene claudicatio intermittens het 
meest frequent wordt gezien bij patiënten met een centrale wervelka-
naalstenose (36,75,115,222). De neurogene claudicatio intermittens is in 
meerderheid bilateraal in tegenstelling tot de weinig frequent voorkomen-
de claudicatioklachten bij de laterale sténose (59,65,66). De resultaten van 
dit onderzoek zijn in overeenstemming met bovenstaande literatuurgege-
vens (zie tabel 3.1.12). 
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Tabel 3.1.11 Verdeling van de patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose 





Mul ti segméntele sténose 
Monoseqmentele sténose 
NCI + multisegm. sténose 











5% ( 4) 
8% ( 6) 
Centraal/gecomb. 
(n=59) 






7% ( 4) 
0% ( 0) 
Lateraal 
(n=15) 
40% ( 6) 
60% ( 9) 
13% ( 2) 
87% (13) 
13% ( 2) 
47% ( 7) 
0% ( 0) 
40% ( 6) 
Tabel 3.1.12 Frequentie van neurogene claudicatici intermittens bij lumbale 




















































 percentage patiënten met neurogene claudicatio intermittens (NCI). 
2)Percentage patiënten met bilaterale neurogene claudicatio intermittens. 
3)Localisatie sténose: centraal, lateraal of centraal plus lateraal ^gecombi-
neerd). 
4)In dit proefschrift. 
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Neurogene claudicatio intermittens werd vastgesteld bij 93% van de 
patiënten met een sténose met centrale component. Bij 73% waren de 
neurogene claudicatio intermittensklachten bilateraal. De hoge frequentie 
van de neurogene claudicatio intermittens bij de patiënten met een laterale 
stenose (60%) was waarschijnlijk een gevolg van de selectiecriteria bij de 
intake van de patiënten. Tevens betrof het een kleine groep patiënten 
(n=15). 
Uit dit onderzoek bleek dat neurogene claudicatio intermittens ingedeeld 
kon worden naar: 
1. localisât ie: bilateraal/unilateraal 
bovenbeen/onderbeen/gehele been, 
2. uitstralingspatroon: segmenteel/diffuus, 
3. vorm van worteldysfunctie tijdens loopbelasting: 
pijn/sensibele of motorische prikkeling en/of uitval. 
Localisatie, uitstralingspatroon en de vorm van worteldysfunctie kunnen 
in allerlei combinaties voorkomen. Het meest frequent voorkomend was 
de bilaterale neurogene claudicatio intermittens, gelocaliseerd in het 
gehele been met een diffuus uitstralingspatroon en waarbij naast de pijn 
tijdens lopen eveneens sensibele en motorische prikkelingsverschijnselen 
ontstonden (= NCIPSM). In de totale onderzoeksgroep bleek neurogene 
claudicatio intermittens een sensitiviteit van 86%, een positief voorspel-
lende waarde van 73% en een specificiteit van 60% te hebben. Naast de 
patiënten met een wervelkanaalstenose waren er ook patiënten met een 
lumbale discopathie, een hernia nuclei pulposi of een coxarthrosis die zich 
klinisch presenteerden met neurogene claudicatio intermittens. 
Dit fenomeen valt voor een deel te verklaren vanuit de gehanteerde 
selectiecriteria (hoofdstuk 2.1, pag 43), waardoor een positief selectieme-
chanisme is ontstaan. Van de hernia nuclei pulposi en de coxarthrosis is 
bekend dat zij zich kunnen manifesteren middels neurogene claudicatio 
intermittens. Van de lumbale discopathie is dit minder bekend. 
Een duidelijk verschil tussen de stenose en niet-stenosegroep betrof het 
voorkomen van neurogene claudicatio intermittens in combinatie met 
radiculopathie. In de stenosegroep werd deze combinatie gezien bij 41%, 
in de niet-stenosegroep bij 12% van de patiënten met neurogene claudica-
tio intermittens. Dit verschil was uiteraard ook aanwezig ten aanzien van 
de neurologische afwijkingen bij het lichamelijk onderzoek. Het voorko-
men van neurogene claudicatio intermittens en radiculopathie was meer 
specifiek voor de lumbale wervelkanaalstenose dan neurogene claudicatio 
intermittens alleen. De specificiteit nam nog meer toe indien naast neuro-
gene claudicatio intermittens en radiculopathie tevens een opgeheven 
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lumbale extensie bestond (spec. = 100%). In totaal waren er 11 patiënten 
met neurogene claudicatio intermittens, radiculopathie en een Simianhou-
ding. Deze 11 patiënten hadden allen een lumbale wervel kanaal sténose. 
In hoofdstuk 1.2.1 pag 17 werd in het kort ingegaan op enkele pathofysio-
logische aspecten van neurogene claudicatio intermittens. Recent werd 
door Porter(174) nog eens gewezen op het belang van veneuze compressie 
als oorzaak van neurogene claudicatio. Verondersteld werd dat veneuze 
compressie met name ontstaat bij Stenosen op minimaal twee segmenten. 
In het artikel van Porter hadden van de 49 patiënten met neurogene 
claudicatio intermittens 46 patiënten een multisegmentele sténose. Geen 
van de patiënten had een laterale sténose. In ons onderzoek hadden van de 
59 patiënten met een centrale of gecombineerde sténose 55 patiënten 
neurogene claudicatio intermittens. Van deze 55 patiënten hadden 45 
patiënten een multisegmentele sténose en de overige 10 patiënten een 
monosegmentele sténose. Van de 15 patiënten met een laterale sténose 
hadden 9 patiënten neurogene claudicatio intermittens waarvan 7 patiënten 
met een monosegmentele sténose. Op grond van de gegevens uit dit 
onderzoek kan worden geconcludeerd dat neurogene claudicatio intermit-
tens niet alleen voorkomt bij multisegmentele Stenosen. Ook patiënten met 
een monosegmentele sténose, zelfs patiënten met een monosegmentele 
laterale sténose, kunnen zich presenteren met neurogene claudicatio 
intermittens. Veneuze compressie zal naar alle waarschijnlijkheid een 
pathogenetische factor zijn bij neurogene claudicatio intermittens maar 
niet de enige. Verder dier-experimenteel onderzoek zal noodzakelijk zijn 
om de verschillende theorieën te kunnen toetsen (34,91,162). 
3.1.5 Conclusies ( zie vraagstelling 3.1, pag 49). 
1. Neurogene claudicatio intermittens werd vastgesteld bij 86% van de 
stenosepatiënten en werd voornamelijk gezien bij patiënten met een 
lumbale wervelkanaalstenose met centrale component (93%). 
2. De meest voorkomende vorm van neurogene claudicatio intermittens 
had de volgende kenmerken: 
a) pijn: bilateraal, diffuus, tot in de voeten, 
b) tijdens het lopen, naast de pijn tevens sensibele en motorische 
prikkel ingsversch ij nsel en. 
3. De positief voorspellende waarde van neurogene claudicatio inter-
mittens voor een lumbale wervelkanaalstenose bedroeg in deze onder-
zoekspopulatie (73%). 
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4. De positief voorspellende waarde nam toe tot 100% indien naast 
neurogene claudicatio intermittens eveneens een radiculopathie en een 
simianhouding aanwezig was. 
5. Patiënten met een simianhouding zonder flexiecontractuur van de 
heupen hebben een lumbale wervelkanaalstenose totdat het tegendeel is 
bewezen. 
6. 69% van de sténose patiënten hadden een multisegmentele sténose. De 
combinatie neurogene claudicatio intermittens en multisegmentele 
sténose werd bij 64% van de sténose patiënten vastgesteld. 
3.2 Conventioneel röntgenonderzoek 
3.2.1 Inleiding en vraagstelling 
Conventioneel röntgenonderzoek van de lumbosacral wervelkolom is het 
primaire radiologische onderzoek bij patiënten met een lumbale wervelka-
naalstenose. Het röntgenonderzoek dient ter uitsluiting van primaire 
wervel tumoren, wervel metastasen en gegeneraliseerde bot aandoeningen. 
Tevens is van belang het vaststellen van congenitale afwijkingen, variaties 
in lumbale segmentatie en afwijkingen welke indicatief kunnen zijn voor 
een lumbale wervelkanaalstenose. Röntgenafwijkingen indicatief voor een 
lumbale wervelkanaalstenose kunnen van kwalitatieve en kwantitatieve 
aard zijn (50,84,233), echter zelden hiervoor bewijzend (77,112,192,216) 
zie tabel 3.2.1 en 3.2.2. Bovendien kan gesteld worden dat indien bij 
conventioneel röntgenologisch onderzoek aanwijzingen bestaan voor een 
primaire idiopathische of een secundaire degeneratieve sténose, het 
aanvullende CT-scanonderzoek meer gericht kan worden aangevraagd. 
In deze studie werd röntgenonderzoek van de lumbosacral wervelkolom 
verricht om de klinische relevantie van enkele röntgenologische parame-
ters te onderzoeken, waarbij de volgende vraag centraal stond: 
Wat is de klinische relevantie van conventioneel röntgenonderzoek van de 
lumbosacral wervelkolom bij patiënten met een lumbale wervelkanaalste-
nose? 
1. De relevantie van enkele kwalitatieve röntgenologische bevindingen: 
spondylarthrosis, sagittalisatie van lumbale facetgewrichten op meer 
dan 1 niveau, versmalling van de discus intervertebral is en sagittale 
transi atie-instabil iteit. 
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2. De relevantie van enkele kwantitatieve röntgenologische parameters: 
sagittale diameter, transversale interfacet-afstand en de interpedikulaire 
afstand. 
Tabel 3.2.1 
Röntgenologische afwijkingen indicatief voor een lumbale wervelkanaal sténose. 
Α. Kwalitatief 
1. Spondylosis: (Fig. 3.2.1),(47) 
versmalling discus intervertebral is: 
reductie inter lami nai re afstand 
vernauwing foramen vertebrale 
dorsale randosteophyten 
dégénérât i eve olisthesi s 
overige vormen van dysalignement: 
scoliosis 
retгоlisthesi s 





1. Hidsagittale diameter ï12 mm (38,50,80,126) (Fig. 3.2.2) 
2. Interpedikulaire afstand <17 mm. Normaal neemt de interpedikulaire afstand 
toe van L1 naar L5 (166). 
3. Instabiliteit (41,102,145,161,163,248): 
sagittale translatie-instabiliteit: (Fig. 3.2.3) 
>4,5 mm translatie op functiefoto's of op de neutrale laterale 
opname 
sagittale rotatie-instabiliteit: (Fig. 3.2.4) 
functiefoto's: 
>15e L1-2, L2-3, L3-4 
>20° L4-5 
>25° L5-S1 
neutrale opname: relatieve sagittale rotatie >22° 
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• 
a b c 
Fig.3.2.1 Röntgenonderzoek lumbale wervelkolom AP en lateraal. Spondylotische afwijkin-
gen (a en b) op de niveaus L3-L4.L4-L5 en L5-S1: spondylofyten, versmalling discusruimte 
en sclerose van sluit- en dekplaten. 
Spondylarthrotische afwijkingen (c) lumbaal: subluxatie en sclerose facetgewrichten. 
Fig. 3.2.2 De sagittale diameter (a) van het lumbale wervelkanaal bepaald volgens Eisen-
stein. 
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Fig.3.2.3 Translatie-instabiliteit: A >4.5mm. of A/B χ 100 > 15% (White en Panjabi,248). 
In dit proefschrift werd van translatie-instabiliteit gesproken bij een A ¿ 3.0mm. 
8 o 
Fig. 3.2.4 Definitie sagittale rotatie-instabiliteit: 
(White en Panjabi,248) 
A-B >15° (L1-L2,L2-L3,L3-L4) 
A-B >20° (L4-L5) 
A-B >25° (L5-S1) 
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Tabel 3.2.2 
Röntgenologische afwijkingen indicatief voor een primaire idiopathische 
ontwikkelingsstenose. 
1. Sagittale sténose 
Kwalitatief: (Fig. 3.2.5) 
a. Sagittalisatie facetgewrichten met reductie interfacet-afstand (13) 
b. Hypertrofische/sclerotische laminae 
c. Korte pedikels 
Kwantitatief: (Fig. 3.2.6) 
a. Absolute sténose: HSD <10 mm 
b. Relatieve sténose: MSD 10-12 mm 
c. Normale interpedikulaire afstand 
2. Concentrische sténose 
verkorte interpedikulaire afstand en korte pedikels 
3. Facettropisme 
asymmetrische stand van de facetgewrichten 
4. Interpedikulaire sténose 
reductie interpedikulaire afstand (zeldzaam) 
3.2.2 Methode 
Bij alle 114 patiënten vond röntgenonderzoek plaats van beide heupge-
wrichten en van de lumbosacrale wervelkolom. Het röntgenonderzoek van 
de lumbosacrale wervelkolom vond liggend plaats. De volgende opnamen 
werden vervaardigd: 
1. lumbale wervelkolom AP, 
2. lumbale wervelkolom lateraal neutraal, 
3. lumbale wervelkolom lateraal maximale extensie, 
4. lumbale wervelkolom lateraal in maximale flexie, 
5. bekken AP. 
Beoordeling van het röntgenonderzoek, kwalitatief en kwantitatief, verliep 
volgens de items van record nr. 4 (zie Addendum II, pag 193) en werd 
verricht door één onderzoeker (A.G.). Bij het bepalen van het aantal 
lendenwervels werd uitgegaan van LI. De eerste lumbale wervel met een 
normale processus transversus werd LI genoemd. De overgangswervels 
werden geclassificeerd volgens de criteria van Castellvi (24). Beoordeeld 
werd of er sprake was van spondylarthrosis en/of sagittaalstand van de 
lumbale facetgewrichten op de onderste drie lumbale niveaus. Op de 
bekken-AP opname werd beoordeeld of er sprake was van coxarthrosis. 
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Fig. 3.2.5 Röntgenonderzoek van een patiënt met een primaire idiopathische ontwikkelings-
stenose. 
a.X-LWK AP en lateraal: korte pedikels, sagittaalstand facetgewrichten, en reductie 
interarticulaire afstand inferior. 
b.CT-scanonderzoek L3-L4 en L4-L5: MSDB L3 = 8.9 mm, MSDB L4 = 8.6 mm. 
Versmalling van de tussenwervelschijf (graad discopathie) werd bepaald 
aan de hand van het percentage discusversmalling in vergelijking met de 
eerste craniaal gelegen normale discus intervertebral is (graad 0 is nor-
maal, graad 1 is hoogteverlies 0-25%, graad 2 is hoogteverlies 25-50%, 
graad 3 is hoogteverlies 50-75%, graad 4 is hoogteverlies 75-100%). 
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Fig. 3.2.6 Kwantitatief conventioneel röntgenonderzoek. 
a. Lateraal: graad discopathie werd uitgedrukt in discushoogte: percentage discusversmalling 
(2 /1 χ 100%). 
De midsagittale diameter (3) werd gemeten volgens Eisenstein (50). 
b. AP: 1 = de interarticulaire afstand superior 
2 = de interpedikulaire afstand 
3 = de interarticulaire afstand inferior 
Op de laterale neutrale opname van de lumbale wervelkolom werd de 
benige sagittale diameter gemeten, volgens de methode beschreven door 
Eisenstein (50). Op de AP-opname van de lumbale wervelkolom werd de 
interpedikulaire afstand gemeten ter hoogte van het midden van de pedikel 
en de transversale interarticulaire afstand tussen de processus articularis 
superior en inferior (Fig. 3.2.2 en 3.2.6). 
Olisthesis werd gemeten op de neutrale opname en op de functie-opnamen 
volgens de methode aangegeven door White en Panjabi (248). Van 
sagittale translatie-instabiliteit werd gesproken bij een ante- of retrolisthe-
sis van >3 mm (Fig. 3.2.3) i.1.1. de 4,5 mm die aangegeven wordt door 
White en Panjabi. De lineaire metingen werden niet gecorrigeerd voor 
vergroting. De vergrotingsfactor ligt bij benadering tussen de 20 en 25%. 
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Van de 114 patiënten werden de röntgengegevens verzameld. Op grond 
van de "gouden standaard" (CT-scan onderzoek en caudografie, zie 
hoofdstuk 3.5 en 3.6) hadden 74 patiënten een sténose en 40 patiënten 
geen sténose. 
Van de 74 patiënten met een sténose hadden 10 patiënten een centrale, 15 
patiënten een laterale en 49 patiënten een gecombineerde wervelkanaal-
stenose. Tevens werd op grond van de CT-scanmetingen van de mid-
sagittale diameter bij alle stenosepatiënten bepaald of er sprake was van 
een primaire benige sténose (MSD < 12 mm), een secundaire sténose 
(MSD > 12 mm) of een gemengde sténose (primair en secundair stenoti-
sche segmenten bij dezelfde patiënt). 
De röntgendata, verkregen uit sténose- en controlegroep, werden met 
elkaar vergeleken. Hiernaast werden de data vergeleken binnen de twee 
aangegeven subclassificaties namelijk naar localisât ie (centraal, lateraal, 
gecombineerd) en naar morphometrie (primair, secundair, gemengd) (zie 
tabel 3.2.3). 
Tabel 3.2.3 Indeling van de onderzoekspopulatie naar localisatie van de 



















Α. Classificatie naar localisatie van de sténose. 
В. Morfometrische classificatie: 
primaire sténose : mid-sagittale diameter <12 mm 
secundaire sténose: mid-sagittale diameter >12 mm 
gemengde sténose : primaire en secundaire sténose 
NB: De classificatie van A en В vond plaats op grond van caudogram en CT-scan 
bevindingen. 
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3.2.3 Resultaten conventioneel röntgenologisch onderzoek 
3.2.3.1 Kwalitatief 
De frequentieverdelingen van de diverse kwalitatieve parameters staan 
aangegeven in tabel 3.2.4 en 3.2.5. Spondylarthrosis, sagittalisatie 
facetgewrichten op meer dan 1 niveau, meer dan 25% inzakking van de 
discus intervertebral is kwam frequenter voor bij de patiënten met een 
lumbale wervelkanaalstenose. Deze parameters zijn echter weinig sensitief 
en specifiek (tabel 3.2.6). De sagittaalstand van de facetgewrichten op 
meer dan 1 lumbaal niveau werd het meest frequent gezien bij patiënten 
met een primaire ontwikkelingsstenose (tabel 3.2.7). 





facetgewr. >1 niveau 
Overgangswervels 
Discusversmalling >25% 
L 3-L 4 
L 4-L 5 
L 5-S 1 
Stenose 
(n=74) 









15% ( 6) 
23% ( 9) 
28% (11) 
7% ( 3) 









Tabel 3.2.5 Verdeling van enkele kwal i tat ieve rontgenbevindingen binnen de 





gewrichten >1 niveau 
Spondylarthrosis + 
sagittalisatie facet-
gewrichten >1 niveau 
Discusversmalling >25% 
L 3-L 4 
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Tabel 3.2.6 Sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief voorspellende 
waarden en "efficiëntie" van enkele röntgenologische kwalitatieve bevindingen 
van de totale onderzoekspopulatie. (n=114) 
Spondylarthrosis 
Sagittalisatie facet-
gewrichten >1 niveau 










































Tabel 3.2.7 Verdeling van spondylarthrosis en sagittalisatie van lumbale 








14% ( 2) 







50% ( 4) 








Tussen stenosepatiënten en controlegroep bestonden betreffende de 
gemiddelde waarden van de interpedikulaire, de transversale interarticu-
laire en de sagittale diameters geen significante verschillen (tabel 3.2.8). 
De interpedikulaire afstanden waren op de AP-opnamen goed te meten en 
namen gemiddeld toe van L3 naar L5. De transversale interarticulaire 
afstanden waren niet bij alle patiënten te meten door het ontbreken van 
duidelijke referentiepunten. Ook deze diameters namen toe van L3 naar 
LS, waarbij de interarticulaire afstand superior altijd groter was dan de 
interarticulaire afstand inferior. 
Tabel 3.2.8 Gemiddelde waarden en de standaarddeviaties (in mm) van de 
interpedikulaire afstand en de interarticulaire afstand superior en inferior, 
gemeten op de AP-opname van de lunbale wervelkolom. 
Diameter 
Interpedikulaire 










































27.3 ± 2.27 
(n=39) 
28.9 l 3.31 
(n=38) 
32.3 l 4.13 
(n=35) 
37.5 t 4.68 
(n=29) 
43.5 l 5.25 
(n=29) 
52.8 t 8.36 
(n=16) 
21.0 ± 5.02 
(n=39) 
24.7 ± 5.22 
(n=38) 
32.6 ± 7.10 
(n=38) 
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De sagittale diameter op de laterale opname was niet te meten bij 7% 
(8 patiënten van de totale populatie). De gemiddelde sagittale diameters 
van de segmenten L3, L4 en L5 voor sténose- en controlegroep staan 
aangegeven in tabel 3.2.9. De verschillen tussen de gemiddelde sagittale 
diameters van sténose- en controlegroep waren niet significant. De 
sagittale diameter nam af van L3 naar L4 om vervolgens weer toe te 
nemen op LS. De gemiddelde sagittale diameters bij de patiënten met een 
primaire sténose verschilden wèl significant met de controlegroep (tabel 
3.2.10). Een grenswaarde voor de sagittale diameter van 15 mm had 
t.a.v. lumbale wervelkanaalstenose een positief voorspellende waarde van 
73%. Indien de grenswaarde op 12 mm werd gesteld bedroeg de positief 
voorspellende waarde en de specificiteit 100%. Bij een grenswaarde voor 
de sagittale diameter van 12 mm was de "efficiëntie" echter slechts 41% 
(tabel 3.2.11). 
De afstand tussen de sluitplaten van L4 en de intercristale lijn varieerde 
van 30 mm beneden de sluitplaat van L4 tot 35 mm erboven. Een duide-
lijk verschil van deze afstand tussen sténose- en controlegroep werd niet 
vastgesteld. 
Tabel 3.2.9 Gemiddelde sagittale diameters en standaarddeviaties (in mm) van 
L 3, L 4 en L 5 gemeten volgens Eisenstein (55) op de laterale гontgenopname 








16.7 ± 2.18 
15.4 ± 2.40 
16.6 l 2.44 
Controle 
n=39 
17.2 ± 1.69 
16.1 ± 1.68 





Tabel 3.2.10 De gemiddelde sagittale diameters van L 3, L 4 en L 5, gemeten 
volgens Eisenstein (zie tabel 3.2.9), onderverdeeld in drie subgroepen: 









15.3 ± 2.09 
13.9 ι 2.36 
15.3 t 1.33 
Secundair 
n=49 
17.3 ± 2.02 
15.9 ± 2.17 
17.1 ± 2.34 
Gemengd 
n=4 
15.2 l 1.70 
14.5 ± 3.31 
15.2 t 4.71 
Controle 
n=39 
17.2 ± 1.69 
16.1 ι 1.68 






Tabel 3.2.11 Sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief voorspellende 
waarden van de sagittale diameter van het spinale kanaal, gemeten volgens 





















Ad 1: bij een grenswaarde voor de sagittale diameter van 15 mm. 
Ad 2: bij een grenswaarde voor de sagittale diameter van 12 mm. 
3.2.3.3 Instabiliteit 
Sagittale translatie-instabiliteit werd frequent vastgesteld bij de stenosepa-
tiënten, met name bij de gecombineerde sténose (zie tabel 3.2.12 en 
3.2.13). In totaal waren er 29 patiënten met translatie-instabiliteit: 21 
patiënten uit de stenosegroep en 8 patiënten uit de controlegroep. Van de 
21 patiënten uit de stenosegroep hadden 3 patiënten alleen op de functiefo-
to's van de lumbale wervelkolom een translatie-instabiliteit van 3 mm. In 
totaal hadden 15 stenosepatiënten een degeneratieve spondylolisthesis met 
een gemiddelde slip van S mm. In de controlegroep hadden 5 patiënten 
een degeneratieve spondylolisthesis met een gemiddelde slip van 6 mm 
(zie tabel 3.2.14). 
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L 3-4 en L 4-5 
L 3-4 
L 4-5 
L 5-S 1 
Spondylolysis/listhesis: 
L 5-S 1 
Retroiisthesis: 
L 3-4 en L 4-5 
L 4-5 












21 (32%) 8 (20%) 
NB: Van sagittale translatie-instabiliteit werd gesproken bij een ante- of 
retrolisthesis van >3 mm. 
*Drie patiënten hadden een sagittale translatie-instabiliteit alleen aantoon-
baar op de functiefoto's (flexie/extensie) van de lumbale wervelkolom. 
Tabel 3.2.13 Verdeling van de sagittale translatie-instabiliteit, onderver-





























Tabel 3.2.14 Verdeling van het aantal patiënten met een degeneratieve 
spondylolisthesis over de verschillende lumbale segmenten. (n=114) 
Degeneratieve spondyl-
olisthesis 
L 3-4 en L 4-5 
L 3-4 
L 4-5 


















Entrapment van de lumbosacral zenuwwortels кал centraal en/of lateraal 
plaatsvinden. De entrapment wordt veroorzaakt door benige of weke delen 
elementen, deel uitmakende van de begrenzingen van het wervelkanaal. 
Conventioneel röntgenonderzoek geeft een directe afbeelding van de 
benige elementen van het wervelkanaal. Directe informatie betreffende de 
weke delen en reductie van de reservecapaciteit rond de duraalzak en 
zenuwwortels kan d.m.v. conventioneel röntgenonderzoek niet worden 
verkregen. Ilkko (84) wees op het belang van de lengte van de pedikels, 
de mate van discusversmalling en sagittalisatie van de lumbale facetge-
wrichten bij de conventioneel röntgenologische diagnostiek van de lumba-
le wervelkanaalstenose. In zijn onderzoek hadden deze parameters een 
"efficiëntie" rond de 75%. Het probleem blijft echter bestaan dat een ruim 
benig kanaal een wervelkanaalstenose niet uitsluit. 
In dit onderzoek hadden spondylarthrosis, sagittal isatie van de facetge-
wrichten op meer dan 1 lumbaal niveau en discusversmalling >25% een 
"efficiëntie" tussen de 50 en 60%. 
De kwantitatieve röntgenologische parameters waren individueel niet 
krachtig genoeg om te kunnen differentiëren tussen wervelkanaalstenose 
of niet. Een sagittale diameter <, 12 mm had een positief voorspellende 
waarde en een specificiteit van 100%, echter bij een "efficiëntie" van 
slechts 41%. Sagittale translatie-instabiliteit werd frequenter gezien in de 
stenosegroep met een voorkeur voor het segment L4-L5. Echter een 
wervelkanaalstenose als gevolg van de instabiliteit werd niet obligaat 
gezien. Sagittale translatie-instabiliteit had een "efficiëntie" van 49% en 
een positief voorspellende waarde van 75%. 
3.2.5 Conclusies 
De geanalyseerde kwalitatieve conventioneel röntgenologische parameters 
kwamen frequenter voor bij de patiënten met een wervelkanaalstenose, 
vergeleken met de controlegroep. De diagnostische waarde van deze 
parameters was echter gering ("efficiëntie" 40-60%). Ook de combinatie 
spondylarthrosis en sagittal isatie van de facetgewrichten leverde slechts 
een "efficiëntie" op van 46%. De kwantitatieve parameters toonden 




In 1948 beschreef van Gelderen (62) twee patiënten met een reversibel 
lordotisch caudasyndroom. De patiënten waren in staat om te fietsen, 
echter niet in staat om rechtop te lopen. Ehni (47) meldde de ontwikkeling 
van een paraplegie bij vier patiënten in de postoperatieve periode na buik-
chirurgie door een peroperatief opgevoerde lumbale extensie. Mede op 
grond van de bevindingen van Van Gelderen introduceerde Dyck de 
"bicycle test". In het algemeen ontwikkelen patiënten met een wervelka-
naalstenose geen claudicatio klachten tijdens het fietsen. De fietstest was 
bedoeld te differentiëren tussen neurogene en vasculaire claudicatio-
klachten (44,172). Dong (39) kwam echter tot de conclusie dat de fietstest 
een insufficiënt onderzoek is om te kunnen differentiëren tussen beide 
vormen van claudicatio. Dyck (45) wees tevens op het belang van de 
"stoop-test". De patiënt met een lumbale wervel kanaal sténose ontwikkelt 
tijdens het lopen zijn specifieke klachten. Naarmate de klachten toenemen 
gaat de patiënt meer voorover lopen. De klachten kunnen verdwijnen als 
de patiënt gaat zitten. De mechanische basis ter verklaring van dit feno-
meen werd door Dyck middels functionele caudografie aangetoond. De 
caudografie toonde bij deze patiënten bij lumbale extensie een pathologi-
sche toename -en bij flexie een te geringe afname- van de sagittale 
vernauwing van de duraalzak op discusniveau. Deze bevindingen zijn later 
door andere auteurs bevestigd (203,237)(Fig.l.l, pag 19). 
Vanuit de beschreven literatuur werd verondersteld dat een gecombineerd 
belastingsonderzoek in de zin van een looptest, een flexietest en een 
fietstest bij patiënten met een mogelijke lumbale wervelkanaalstenose 
zinvol zou kunnen zijn. Het belastingsonderzoek zou moeten dienen als 
een diagnostische test om het klachtenpatroon nader te analyseren, de 
maximale loopafstand te objectiveren en eventuele andere oorzaken van 
claudicatio uit te sluiten. Mogelijk dat middels belastingsonderzoek beter 
gedifferentieerd kan worden tussen wel of geen wervelkanaalstenose? 
3.3.2 Vraagstelling 
Het doel van dit deel van het onderzoek betrof de klinische relevantie te 
onderzoeken van belastingsonderzoek. Hierbij stonden een drietal vragen 
centraal: 
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1. Is belastingsonderzoek een valide test ter vaststelling van een lumbale 
wervelkanaalstenose? 
2. Wat is de aanvullende waarde van belastingsonderzoek op de gegevens 
verkregen uit de anamnese en fysisch diagnostisch onderzoek? 
3. Wat is de klinische relevantie van belastingsonderzoek voor de verdere 
diagnostiek en behandeling van patiënten met een lumbale wervelka-
naalstenose? 
3.3.3 Methode 
Bij alle patiënten (n=114) werd belastingsonderzoek verricht. Het belas-
tingsonderzoek bestond uit een looptest, een flexietest en een fietstest. Het 
totale belastingsonderzoek werd afgenomen volgens een vast protocol (zie 
recordnummer 8, Addendum II) en door een onafhankelijk onderzoeker, 
die niet op de hoogte was van alle verdere klinische gegevens. Tijdens het 
onderzoek werden alle items van record 8 door de onderzoeker beoor-
deeld en vastgelegd. De patiënten werden gevraagd een maximale inspan-
ning te leveren. In welke mate de uitslag van de test bepalend was voor 
de verdere behandeling werd aan de patiënt niet medegedeeld. 
De looptest vond plaats met behulp van een tapis roulant. De bandsnel-
heid werd aan de gemiddelde loopsnelheid van de patiënt aangepast. De 
patiënten werden geïnstrueerd de aard van de klachten tijdens het lopen 
aan te geven: rugpijn, beenklachten uni- of bilateraal in de zin van pijn, 
paraestesieën en/of krachtsverlies. Indien de patiënt aangaf niet meer 
verder te kunnen lopen werd de looptest gestaakt. De maximale loopaf-
stand en de duur van de test werden digitaal afgelezen (Fig. 3.3.1). 
Direct aansluitend aan de looptest vond de "flexietest" plaats. De patiënt 
werd in een gedelordoseerde houding op een stoel geplaatst ter beoorde-
ling of de specifieke beenklachten binnen vijf minuten tot het aanvangsni-
veau waren gereduceerd (Fig. 3.3.2). 
Het belastingsonderzoek werd als volgt beoordeeld. De looptest werd als 
positief beschouwd indien: specifieke beenklachten ontstonden tijdens het 
lopen, waardoor het lopen moest worden gestaakt binnen 1000 meter 
loopafstand op de tapis roulant. 
Na uitrusten werd een fietstest afgenomen op een hometrainer. Stuur en 
zadel werden individueel afgesteld, zodat een gedelordoseerde houding op 
de fiets kon worden aangenomen. Beoordeeld werd of de specifieke 
beenklachten binnen tien minuten middels fietsen konden worden geprovo-
ceerd (Fig. 3.3.3). 
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Fig.3.3.1 Belastingsonderzoek: looptest. Patiënt op de tapis roulant. 
De "flexietest" was positief als tijdens de fiexietest binnen vijf minuten 
partiële tot volledige reductie van de beenklachten ontstond. 
De fietstest werd als positief beschouwd indien de patiënt geen dan wel 
minimale klachten tijdens het fietsen ontwikkelde. De fietstest was 
negatief als tijdens het fietsen het specifieke klachtenpatroon, zoals 
bijvoorbeeld tijdens het lopen, kon worden geprovoceerd binnen 10 
minuten. Met nadruk wordt gewezen op het feit dat lage rugpijn, reeds 
aanwezig vóór de provocatietest, buiten beschouwing werd gelaten. 
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Fig. 3.3.2 Belastingsonderzoek: flex ici est. 
Het totale belastingsonderzoek was positief, d.w.ζ. indicatief voor een 
lumbale wervelkanaalstenose, als werd voldaan aan de volgende criteria: 
1. positieve looptest, 
2. positieve flexietest, 
3. positieve fietstest. 
Van de drie onderdelen van het belastingsonderzoek -looptest, flexietest 
en de fietstest- werden afzonderlijk en in combinaties de resultaten 
geanalyseerd. 
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Fig.3.3.3 Belastingsonder/.cick: fietstest op een hometrainer. 
Van alle patiënten werden de CT-scans en de caudogrammen beoordeeld, 
op grond waarvan een kanaalstenose al dan niet werd bevestigd. Deze 
resultaten werden als gouden standaard beschouwd. In totaal hadden 74 
patiënten een lumbale wervelkanaalstenose, waarvan 10 patiënten een 
centrale sténose, 15 patiënten een laterale sténose en 49 patiënten een 
gecombineerde sténose (zie hoofdstuk 3.5 en 3.6). De overige 40 pati-
ënten werden als controlegroep gebruikt. 
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3.3.4 Resultaten belastingsonderzoek 
3.3.4.1 Loopafstand 
De gemiddelde loopafstand van de stenosepatiënten bedroeg 143 meter 
(standaarddeviatie 146 meter, spreiding 10-800 meter), 53% van de 
stenosepatiënten hadden een maximale loopafstand van minder dan 100 
meter, 39% een loopafstand tussen de 100 en 300 meter en 8% 
(6 patiënten) had een maximale loopafstand tussen de 300 tot 800 meter. 
De gemiddelde loopafstand van de niet-stenosepatiënten kon niet worden 
berekend, aangezien de looptest werd gestaakt na een loopafstand van 
1000 meter. Zeven patiënten uit deze groep liepen op de tapis roulant de 
maximale afstand van 1000 meter. 
3.3.4.2 Resultaten looptest, flexietest en fietstest 
De beoordelingsresultaten betreffende de looptest, flexietest en fietstest 
staan aangegeven in tabel 3.3.1. De sensitiviteit van de looptest was hoog 
in tegenstelling tot de specificiteit van deze test. De specificiteit van de 
flexietest en de fietstest lagen beduidend hoger dan de specificiteit van de 
looptest (tabel 3.3.4). 
Tabel 3.3.1 Resultaten individuele onderdelen van het belastingsonderzoek 








































Tabel 3.3.2 Resultaten van het belastingsonderzoek(n=114). 
Belast i ngsonderzoek 
Looptest + f lexi etest 
beide positief 
één van beide negatief 
Looptest + fietstest 
beide positief 
één van beide negatief 
Looptest, flexietest, fietstest 
alle drie positief 





























De verdeling van de uitslagen van de looptest in combinatie met de 
flexietest of in combinatie met de fietstest staat vermeld in tabel 3.3.2. 
Deze combinaties toonden geen duidelijke stijging van de specificiteit of 
van de positief voorspellende waarden, in vergelijking met de individuele 
flexietest of fietstest (tabel 3.3.4). 
Tabel 3.3.3 Resultaten belast ingsonderzoek, waarbij de patiënten met een 

















3.3.4.3 Resultaten totale belastingsonderzoek 
Indien het totale belastingsonderzoek werd beoordeeld zoals aangegeven 
onder "Methode" in dit hoofdstuk, werd wel een stijging van de specifici-
teit en de positief voorspellende waarden vastgesteld in vergelijking met 
de individuele testen (tabel 3.3.4). 
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Tabel 3.3.4 Sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief voorspellende 
waarden en efficiëntie van het totale belastingsonderzoek en van de individue-
le, verschillende onderdelen van dit belastingsonderzoek. (n=114) 
Belastinqsonderzoek 
Looptest 
F lexi etest 
Fietstest 
Looptest + flexietest 
Looptest + fietstest 




































Van de patiënten met een sténose was het belastingsonderzoek 59 maal 
positief en 15 maal negatief (tabel 3.3.2). Van de 15 patiënten met een 
sténose en een negatief belastingsonderzoek was bij 1 patiënt het belas-
tingsonderzoek niet conclusief door de zeer slechte mobiliteit van de 
patiënt. Van de overige 14 patiënten hadden volgens de "gouden stan-
daard" 9 patiënten een gecombineerde sténose en 5 patiënten een laterale 
sténose (tabel 3.3.5). Van deze 9 patiënten met een gecombineerde 
stenose hadden 7 patiënten bij het lichamelijk onderzoek een positieve 
Lasègue. 
Tabel 3.3.5 Resultaten belastingsonderzoek, onderverdeeld naar stenose en 























Van de 40 patiënten uit de controlegroep hadden 5 patiënten een positief 
belastingsonderzoek en 35 maal was het belastingsonderzoek negatief. 
Van de 5 patiënten met een positief belastingsonderzoek had 1 patiënt een 
HNP op L4-L5, 1 patiënt bulging disci op het niveau L3-L4 en L4-L5, 
goed verstrijkend in flexie, en 3 patiënten röntgenologisch licht degenera-
tieve afwijkingen laag lumbaal. Van de 35 patiënten met een negatief 
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belastingsonderzoek had 1 patiënt een positieve Lasègue. In de totale 
onderzoekspopulatie (n = 114) werd 12 maal een positieve Lasègue vastge-
steld: 11 maal bij stenosepatiënten en 1 maal bij een niet-stenosepatiënt 
(HNP), zie hoofdstuk 3.1. Indien de patiënten met een positieve Lasègue 
voor de beoordeling van het belastingsonderzoek werden uitgesloten nam 
de sensitiviteit, de negatief voorspellende waarde en de efficiëntie van het 
belastingsonderzoek nog verder toe. 
3.3.5 Discussie en conclusies 
Tot op het moment van schrijven waren ons geen gegevens uit de litera-
tuur bekend waarin belastingsonderzoek bij patiënten met een lumbale 
wervelkanaalstenose op deze wijze prospectief werd onderzocht. 
Belastingsonderzoek uitgevoerd volgens beschreven methode en bij een op 
deze wijze geselecteerde populatie bleek een redelijk sensitieve test (80%) 
met een hoge specificiteit (85%) en positief voorspellende waarde (92%). 
De diagnostische waarde van het totale belastingsonderzoek (looptest, 
flexietest en fietstest) was groter dan de diagnostische waarde van de 
individuele testen of combinaties hiervan (tabel 3.3.4). 
De diagnostische waarde van belastingsonderzoek, uitgedrukt in effici-
ëntie, nam toe indien de patiënten met een positieve Lasègue buiten 
beschouwing bleven (tabel 3.3.3 en 3.3.6). Een positieve Lasègue met 
klachten is op zich al een indicatie voor verder onderzoek omdat deze 
bevinding vrijwel altijd samenhangt met een hernia nuclei pulposi of een 
lumbale wervelkanaalstenose. 
Tabel 3.3.6 Sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief voorspellende 
waarden en efficiëntie van belastingsonderzoek. 


















DTotale onderzoekspopulatie (n=114) 
2)Alleen de patiënten met een negatieve Lasègue (n=102) 
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De prevalentie van sténose (prior-kans) bedroeg 65% (74 van de 114 
patiënten). Door belastingsonderzoek nam de kans op sténose toe tot 92% 
bij een positief- en 70% bij een negatief testresultaat. Een positief voor-
spellende waarde (VW+) van 92% betekent een kans van 92% op sténose 
bij een positieve test. Een negatief voorspellende waarde van 70% 
betekent dat bij een negatief belastingsonderzoek alsnog 30% kans op 
sténose bestaat. De efficiëntie van belastingsonderzoek bedroeg 82% 
(totaal percentage terecht positieven en negatieven). Bij 82% van de 
patiënten zal op grond van het belastingsonderzoek een correcte diagnose 
worden gesteld met als gevolg wel of niet verdere diagnostiek. Echter bij 
18% wordt een foutieve diagnose gesteld. Deze 18% bestaat uit 5% fout-
positieven en 13% fout-negatieven. Bij 5% zal ten onrechte verder 
onderzoek plaatsvinden. Bij 13% van de patiënten met een sténose vindt 
geen verder onderzoek plaats en worden daardoor niet adequaat behan-
deld. 
Resumerend kan worden gesteld dat belastingsonderzoek een relevant ken-
merk van de lumbale wervelkanaalstenose, n.l. een beperkte loopafstand, 
op een eenvoudige wijze kan vastleggen. Op zich is het onderzoek weinig 
belastend voor de patiënt, niet tijdrovend, goedkoop en zijn er geen 
risico's voor de patiënt aan verbonden. De loop- en fietsafstand wordt 
geobjectiveerd en de uitslag kan tevens in de postoperatieve situatie 
gebruikt worden voor de evaluatie van het operatieresultaat. Als diagnosti-
sche test om mensen te selecteren op lumbale wervel kanaal sténose schiet 
belastingsonderzoek echter te kort. De sensitiviteit (80%), de specificiteit 
(85%) en de VW- (70%) van belastingsonderzoek zijn te laag om als een 
adequate screeningstest te kunnen fungeren. Geadviseerd wordt belastings-
onderzoek te gebruiken om de preoperatieve beperkingen verder te 
objectiveren en niet als diagnostische test op grond waarvan al of niet 
verdere diagnostiek zal plaatsvinden. Belastingsonderzoek gebruikt op 
deze manier kan "sign" omzetten in een geobjectiveerd "symptom". 
Te speculeren valt over de diagnostische waarde van belastingsonderzoek 
in een niet-geselecteerde open populatie. In een open populatie zal de 
prevalentie van lumbale wervel kanaalstenose veel lager zijn. Waarschijn-
lijk minder dan 1%. In het algemeen geldt dat bij een lagere prevalentie 
een lagere positief voorspellende waarde en een hogere negatief voorspel-
lende waarde wordt gevonden (21). Indien uitgegaan wordt van een 
prevalentie van 1% en een sensitiviteit van 80% en een specificiteit van 
85% kan een VW+ van 5% en een VW- van 99,7% worden berekend. 
Bijna niemand met een positief belastingsonderzoek heeft een sténose. 
Echter een negatief belastingsonderzoek wijst vrijwel zeker op de afwezig-
heid van sténose. Indien een positief belastingsonderzoek verdere diagnos-
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tiek tot gevolg heeft, wordt ten onrechte bij veel mensen zonder een 
stenose aanvullend onderzoek gedaan. Voor de lumbale wervel kanaal sté-
nose is screening in een open populatie überhaupt al niet geïndiceerd 
aangezien behandeling alleen noodzakelijk is bij patiënten met klachten. 
3.4 Klinisch neurofysiologisch onderzoek 
3.4.1 Inleiding en vraagstelling 
De diagnostische waarde van klinisch neurofysiologisch onderzoek (KNF-
onderzoek) bij de lumbosacral radiculopathieën op basis van een lumbale 
wervelkanaalstenose is uitvoerig in de literatuur beschreven (5,12,42,-
49,58,64,69,74,86,110,122,151,154,155,195,199). Kenmerkende EMG-
afwijkingen bij de lumbale wervelkanaalstenose zijn met name bilaterale, 
multisegmentele EMG-stoornissen van de H-reflexen en de myogrammen. 
De somato-sensorische evoked potentials (SSEP) van de lumbosacral 
segmenten kunnen bij de lumbale wervelkanaalstenose gestoord zijn in 
latentie en amplitude, zowel uni-als bilateraal (42,69,156). 
Over de klinische relevantie van beide onderzoeken (EMG/SSEP) bestaat 
in de literatuur geen eenduidigheid. Als oorzaak voor dit verschil van 
mening zijn diverse factoren aan te geven: heterogeniteit in onderzoeks-
techniek, patiëntenmateriaal en een wisselende gouden standaard. 
Binnen het kader van dit onderzoek werd bij een deel van de onderzoeks-
groep eveneens klinisch neurofysiologisch onderzoek verricht, teneinde de 
volgende vraagstellingen te kunnen beantwoorden: 
1. Wat is de sensitiviteit, specificiteit en voorspellende waarde van EMG-
onderzoek bij patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose? 
2. Wat is de aanvullende waarde van het SSEP-onderzoek? 
3. Wat zijn de kenmerkende neurofysiologische afwijkingen bij een 
lumbale wervelkanaalstenose? 





Van de totale onderzoeksgroep (n=114) werd bij 85 at random toegewe-
zen patiënten KNF-onderzoek verricht(zie hoofdstuk 2.1 pag.44). Het 
onderzoek vond plaats op de afdeling Klinische Neurofysiologie, Instituut 
voor Neurologie (hoofd Prof.Dr. S.L.H.Notermans). van het St. Rad-
boudziekenhuis te Nijmegen 
De groep van 85 patiënten, waarbij KNF-onderzoek werd verricht, 
bestond uit 44 mannen en 41 vrouwen. De gemiddelde leeftijd bedroeg 
56.4 jaar (27-80 jaar). Van de 85 patiënten hadden 59 patiënten een 
lumbale wervelkanaalstenose. De overige 26 patiënten hadden geen 
lumbale wervelkanaalstenose en werden als controle groep gebruikt (tabel 
3.4.3). 
De diagnose lumbale wervelkanaalstenose werd gesteld op grond van de 
beoordeling van de CT-scan en de caudografie. CT-scan en caudografie 
werden als gouden standaard gebruikt. Van de 59 patiënten met een 
sténose hadden 49 patiënten een centrale of gecombineerde sténose en 10 
patiënten een laterale wervelkanaalstenose. Voor de diagnose classificatie 
van de totale klinisch neurofysiologische onderzoeksgroep wordt verwezen 
naar de tabellen 3.4.1 en 3.4.2. 
Bij alle 85 patiënten vond EMG onderzoek plaats. Van deze groep werden 
bij 30 willekeurige patiënten de SSEP,s geregistreerd. De demografische 
gegevens staan aangegeven in tabel 3.4.3. 
Tabel 3.4.1 Diagnoses volgens de gouden standaard van de groep patiënten 



















Tabel 3.4.2 Diagnoses volgens de gouden standaard van de groep patiënten 
waarbij SSEP-onderzoek werd verricht (n=30). 
Stenose (n=24) Controlegroep (n=6) 
Centraal/ Coxarthrosis 1 
Gecombineerd 20 ECI 2 
Lateraal 4 Degenerai ief 3 
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Tabel 3.4.3 Verdeling van de totale onderzoeksgroep, de EMG-groep en de SSEP-






















57.5 (26-80 jaar) 
52.8 (28-69 jaar) 
58.4 (27-80 jaar) 
51.9 (28-63 jaar) 
59.7 (35-77 jaar) 








3.4.2.2 Neurofysiologische methode 
Het KNF-onderzoek vond plaats op de afdeling Klinische Neurofysiologie 
van het St.Radboudziekenhuis te Nijmegen volgens de standaard proce­
dures zoals gebruikelijk in dit laboratorium (150,167,231,232.246). 
Het EMG-onderzoek werd verricht met behulp van Nicollette Vicking-
apparatuur. Het bestond uit een bilateraal onderzoek van de H-reflexen en 
meting van de sensibele en motorische zenuwgeleiding. Tevens werden de 
myogrammen beoordeeld van verschillende door de segmenten L4, L5 en 
SI geïnnerveerde musculatuur. 
Van de musculus soleus, de musculus quadriceps en de musculus gastroc-
nemius werden de H-M intervaltijden en de H-reflex amplitudes bepaald. 
Classificatie in normaal en afwijkend van intervaltijden en amplitudes 
vond plaats op grond van de criteria aangegeven door Visser (232), waar-
bij correctie plaatsvond voor lichaamslengte en leeftijd. 
Zenuwgeleidingsonderzoek werd verricht ter uitsluiting van een eventuele 
Polyneuropathie (PNP). De geleidingssnelheden van de nervus peroneus, 
de nervus tibialis posterior en de nervus medianus werden bepaald. Hier-
naast werd de distale sensibele geleidingstijd en amplitude van de nervus 
medianus en de nervus sural is gemeten. Van een Polyneuropathie werd 
gesproken, indien het zenuwgeleidingsonderzoek was gestoord zoals 
aangegeven door van Wensen (246), onafhankelijk van het klinische 
beeld. Een motorische geleidingsstoornis aan de benen zonder verdere 
zenuwgeleidingsstoornissen (sensibel en/of motorisch) werd niet als een 
Polyneuropathie beoordeeld. 
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Bij de patiënten met een lumbale wervel kanaal sténose met een centrale 
vernauwing (n = 49) en een motorische geleidingsstoornis aan de benen 
werden de motorische zenuwgeleidingstijden gecorreleerd aan de mate van 
de centrale vernauwing. Als maat voor de centrale vernauwing werd 
genomen de minimale sagittale diameter van de duraalzak gemeten op het 
caudogram. 
De myogrammen werden beoordeeld in rust, bij aanspannen en bij 
maximale aanspanning van de musculus tibialis anterior, de musculus 
quadriceps, de musculus extensor hallucis longus, de musculus biceps 
femoris en de musculus gastrocnemius. Beoordeeld werd of er sprake was 
van denervatie-activiteit en/of een oude neurogene laesie. 
Bij 30 van de 85 patiënten werden naast het EMG-onderzoek de derma-
toom SSEP's gemeten. Van deze 30 patiënten hadden 24 patiënten een 
lumbale wervel kanaal sténose (tabel 3.4.2). De dermatoom SSEP's werden 
geregistreerd zoals beschreven door Pop (167). Het betrof een bilateraal 
onderzoek van de segmenten L3 t/m SI met corticale metingen van de 
latenties. De normaal waarden van de latenties staan aangegeven in tabel 
3.4.4. 
Tabel 3.4.4 Normaalwaarden van latenties van de lumbosacral corticale evoked 
potentials. 





















Uit Pop (193) en berekend als gemiddelde plus tweemaal de standaarddeviatie. 
Waarden groter dan de gegeven grenswaarden werden als afwijkend beschouwd. 
Het neurofysiologisch onderzoek werd beoordeeld door een neurofysio-
loog (staflid van het Instituut), niet op de hoogte van verdere klinische 
bevindingen. De gegevens verkregen uit het neurofysiologisch onderzoek 




Van de 59 patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose werd bij 36 
patiënten (61%) een afwijkend EMG vastgesteld: gestoorde H-reflexen 
59%, afwijkende myogrammen 41% en een vertraagde motorische 
zenuwgeleiding bij 22% van de 59 patiënten. Vier patiënten met een 
lumbale wervelkanaalstenose hadden electromyografisch het beeld van een 
Polyneuropathie. De EMG-afwijkingen waren bij 47% bilateraal en bij 
53% multisegmenteel (tabel 3.4.5 en 3.4.6). 
















22% ( 8) 
78% (28) 





7% ( 4) 
Controle 
(n=26) 
31% ( 8) 
63% ( 5) 
37% ( 3) 
13% ( 1) 
87% ( 7) 
27% ( 7) 
14% ( 5) 








1MCV= motorische zenuwgeleidingssnelheid 
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Tabel 3.4.6 EMG-afuijkingen bij 59 patiënten met een lumbale wervelkanaalste-
nose, 49 patiënten met een centrale of gecombineerde sténose, 10 patiënten met 














8% ( 4) 
53% (26) 






40% ( 4) 
10% (1) 
10% (1) 
20% ( 2) 
40% ( 4) 
40% ( 4) 
0% ( 0) 
Controlegroep 
(n=26) 
31% ( 8) 
19% ( 5) 
3% ( 2) 
4% ( 1) 
27% ( 7) 
19% ( 5) 
0% ( 0) 
'МС = motorische zenuwgeleidingssnelheid 
Het meest frequent werden gestoorde H-reflexen gezien in combinatie met 
afwijkende myogrammen en/of een vertraagde motorische zenuwgeleiding 
(tabel 3.4.7 en 3.4.8). 
Van de 59 hadden 42 patiënten een sténose op meer dan 1 niveau. De 
overige 17 patiënten hadden een monosegmentele sténose. Van deze 42 en 
17 patiënten werd bij resp. 57% en 47% een afwijkend EMG vastgesteld. 





H-reflexen en myogrammen 
H-reflexen en MCV 





8% ( 5) 
2% (1) 
20% (12) 





8% ( 2) 
4% ( 1) 
15% ( 4) 
4% (1) 
0% ( 0) 
31% ( 8) 
MCV= motorische zenuwgeleidingssnelheid 
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Tabel 3.4.8 EMG-afwijkingen bij 59 patiënten met een lumbale wervelkanaalste-
nose, 49 patiënten met een centrale of gecombineerde sténose en 10 patiënten 






H-refiexen en myogrammen 














































HCV= motorische zenuwgeleidingssnelheid 
In de controlegroep werd bij 8 patiënten een afwijkend EMG vastgesteld. 
1 maal een Polyneuropathie, 1 maal EMG-afwijking bij een patiënt met 
een hernia nuclei pulposi en 3 patiënten met een status na een hernia 
nuclei pulposi. Bij de overige 3 patiënten kon geen duidelijke verklaring 
worden gevonden. 
Gestoorde H-reflexen werden vastgesteld bij 59% van de 59 patiënten met 
een wervelkanaalstenose, waarvan 41% bilateraal (tabel 3.4.9). Afwijken-
de myogrammen kwamen voor bij 41% van de 59 patiënten met een 
lumbale wervelkanaalstenose. Een oud neurogeen beeld werd vastgesteld 
bij 12%, denervatie-activiteit bij 17% en een combinatie van beide 
afwijkingen bij 12% van het totaal aantal EMG's (tabel 3.4.10). 
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Tabel 3.4.9 Afwijkende H-reflexen bij 59 patiënten met een lumbale wervel ka-
naalstenose, 49 patiënten met een centrale of een gecombineerde sténose en 10 




































27% ( 7) 
8% ( 2) 
19% ( 5) 
Tabel 3.4.10 Afwijkende myogrammen bij 59 patiënten met een lumbale wervelka-
naalStenose, 49 patiënten met een centrale of een gecombineerde sténose en 10 
















12% ( 7) 
17% (10) 






10.5% ( 5) 
18% ( 9) 
12.5% ( 6) 
22% (11) 
19% ( 9) 
Lateraal 
(n=10) 
40% ( 4) 
20% ( 2) 
10% ( 1) 
10% ( 1) 
10% ( 1) 
30% ( 3) 
Controlegroep 
(n=26) 
19% ( 5) 
8% ( 2) 
11% ( 3) 
0% ( 0) 
19% ( 5) 
0% ( 0) 
19% ( 5) 
Een vertraagde motorische zenuwgeleiding aan de benen werd vastgesteld 
bij 22% (13 patiënten) van de 59 stenosepatiënten. 12 van de 13 patiënten 
hadden een multisegmentele sténose. In de controlegroep had geen van de 
26 patiënten een vertraagde motorische zenuwgeleiding. Ook in de groep 
patiënten met een laterale lumbale wervelkanaalstenose kwam een ver-
traagde motorische zenuwgeleiding niet voor (tabel 3.4.11). Voor de 
beoordeling van de motorische zenuwgeleiding werden de patiënten met 
een, volgens het neurofysiologisch onderzoek, Polyneuropathie buiten 
beschouwing gelaten (totaal 5 patiënten, tabel 3.4.5). Van de 13 patiënten 
met een vertraagde motorische zenuwgeleiding hadden 5 patiënten een 
totale stop op het caudogram, 1 patiënt een sagittale diameter van de du-
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raalzak van 4 mm, 6 patiënten een sagittale afmeting tussen de S en 10 
mm en 1 patiënt een sagittale diameter van 10-12 mm. De gemiddelde 
motorische geleidingssnelheid in de stenosegroep nam toe met de toename 
van de sagittale diameter van de duraalzak (correlatie coëfficiënt 0,40). 
Tabel 3.4.11 Afwijkende motorische geleidingssnelheid (MCV) bij 59 patiënten 










4% ( 2) 
Lateraal 
(n=10) 
0% ( 0) 
20% ( 2) 
Controlegroep 
(n=26) 
0% ( 0) 
4% (1) 
•Percentage patiënten met een Polyneuropathie (=PNP) binnen de totale stenose-
groep en de subgroepen. 
De resultaten van het SSEP-onderzoek staan vermeld in tabel 3.4.12. Bij 
18 van de 24 stenosepatiënten (75%) werden afwijkende responsies 
gemeten. Van deze 18 patiënten was bij 7 patiënten het EMG niet afwij-
kend. Eenmaal was EMG-onderzoek afwijkend, terwijl de SSEP's onge-
stoord waren. Door gecombineerd EMG/SSEP-onderzoek steeg de sensiti-
viteit van het neurofysiologisch onderzoek van 50% naar 79%. 
Tabel 3.4.12 Afwijkende dermatoom evoked potentials (SSEP) bij 24 patiënten 
met een lumbale wervelkanaalstenose, 20 patiënten met een centrale of gecombi-


















10% ( 2) 
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3.4.4 Topografische relatie EMG en sténose 
Bij 33% van de patiënten met afwijkende EMG's kwamen de EMG-
afwijkingen overeen met het stenotische niveau(s). Bij 53% van de 
patiënten met een afwijkende EMG bestond er naast radiculaire dysfunctie 
op het stenotische niveau tevens radiculaire dysfunctie van meer caudaal 
gelegen niveaus. Bij 1 patiënt werden EMG-afwijkingen vastgesteld 
craniaal van de sténose. Bij 4 patiënten kon in verband met de Polyneuro-
pathie geen topografisch-segmentele EMG-diagnose worden gesteld. 
69% Van de afwijkende SSEP's kwam overeen met het stenotische 
niveau(s). Bij 26% waren de SSEP-afwijkingen tevens gelocaliseerd in 
segmenten caudaal van de sténose. 
3.4.5 Discussie 
De klinische relevantie van neurofysiologisch onderzoek bij de lumbale 
wervelkanaalstenose is tot op heden discutabel (4,47,228). Jacobson (86), 
Seppalaien (199) en Johnsson (90) vonden hoofdzakelijk multisegmentele 
bilaterale EMG-afwijkingen. Met name fibrillaties en veranderingen van 
de motor unit potentialen in duur en amplitude alsmede polyfasie zouden 
kenmerkend zijn voor de lumbale wervelkanaalstenose. Seppalaien wijst 
nog op het gestoorde interferentiepatroon bij maximaal aanspannen. Deze 
bevindingen zijn in overeenstemming met de afwijkingen gevonden in dit 
onderzoek. Een bijzondere bevinding is de hoge frequentie van verlengde 
tot afwezige H(offman)- reflexen bij patiënten met een lumbale wervelka-
naalstenose. Volgens Braddon en Johnson(74) heeft een gestoorde H-
reflex een hoge correlatie met Sl-radiculopathie. Andere auteurs(9,150) 
geven een lagere correlatie aan. De H-reflex heeft het voordeel i.t.t het 
EMG-onderzoek, afwijkend te worden vrij kort na een wortelbeschadiging 
bij een zuiver sensibele radiculopathie. Het EMG kan normaal zijn terwijl 
de H-reflex is gestoord. In dit onderzoek werd bij 59% van de patiënten 
met een lumbale wervelkanaalstenose afwijkende H-reflexen gevonden. 
Het belang van de H-reflex wordt hiermee onderstreept. 
In dit onderzoek werd vastgesteld dat bij een deel van de patiënten met 
lumbale wervelkanaalstenose stoornissen in de perifere motorische zenuw-
geleiding kunnen ontstaan, zonder sensibele geleidingsstoornissen. Deze 
bevinding is tot op heden slechts door 1 auteur (90) vermeld. Een verkla-
ring hiervoor is mogelijk de laterale ligging van het sensibel ganglion, 
terwijl het motorisch cellichaam intraduraal ligt. De sensibele axonen zijn 
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blijkbaar minder gevoelig voor compressie indien deze compressie 
proximaal van het cellichaam plaatsvindt. Dat stoornissen in de motori-
sche zenuwgeleiding alleen worden gezien bij totale stops, zoals beschre-
ven door Johnsson (90), kon in dit onderzoek niet worden bevestigd. 
Zeven patiënten met een sagittale duraalzakdiameter tussen de 2 tot 10 
mm hadden een motorische geleidingssnelheid beneden de 44 m/sec. Uit 
experimenteel onderzoek (189) bleek dat naast de mate van compressie op 
een zenuw ook de duur van de compressie van belang is voor de ontwik-
keling van neurofysiologische afwijkingen. De patiënten met motorische 
geleidingsstoornissen uit deze studie hadden allen reeds jaren (3-5 jaar) 
klachten van neurogene claudicatio intermittens. Naast de mate en de duur 
van de compressie zou het aantal niveaus waarop compressie plaats vindt 
een rol kunnen spelen. Op grond van klinisch(174) en experimenteel(152) 
onderzoek kan geconcludeerd worden dat compressie op twee niveaus 
meer stoornissen in de zenuwgeleiding geeft dan compressie op één 
niveau. Van de 59 patiënten met een sténose had 71% een multisegmente-
le sténose (tabel 3.4.13). 
Tabel 3.4.13 Verdeling van de stenosegroep waarbij EMG-onderzoek werd 
verricht naar het aantal stenotische segmenten. 
Stenose (n=59) 
1 segment 29% (17) 
2 segmenten 41% (24) 
3 segmenten 27% (16) 
4 segmenten 3% ( 2) 
EMG afwijkingen werden frequenter vastgesteld bij patiënten met een 
multisegmentele sténose: 57% en 47% bij de groep patiënten met een 
monosegmentele sténose. Van de 13 patiënten met een gestoorde motori-
sche zenuwgeleiding aan de benen hadden 12 patiënten (92%) een multi-
segmentele sténose. Compressie op meer dan twee niveaus veroorzaakte 
bij 57% EMG afwijkingen waarvan de helft van de patiënten een gestoor-
de motorische zenuwgeleiding had. Deze resultaten betekenden een 
ondersteuning van het gememoreerde klinische (174) en experimentele 
(152) onderzoek. 
Bij lumbale wervelkanaalvernauwingen kan entrapment bestaan van 
axonen van lager uittredende zenuwwortels, zodat EMG-afwijkingen 
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kunnen ontstaan van caudaal van de sténose gelegen zenuwwortels. Dit 
werd reeds vastgesteld door Seppalaien (199) en werd in dit onderzoek 
nogmaals bevestigd. Het EMG toonde echter frequenter worteldysfunctie 
van niveaus caudaal van de sténose dan het SSEP-onderzoek (53% versus 
27%). Het niveau van de sténose werd door het SSEP-onderzoek duidelij-
ker aangegeven dan door het EMG-onderzoek. 
De sensitiviteit van het EMG-onderzoek in deze studie was slechts 54% 
(tabel 3.4.14). Door andere auteurs wordt voor de sensitiviteit van het 
EMG-onderzoek een veel hogere waarde aangegeven (36,86,110,199). Dit 
verschil wordt mogelijk veroorzaakt door het retrospectieve karakter van 
de aangehaalde studies alsmede het verschil in patiëntenpopulaties. De 
sensitiviteit van SSEP-onderzoek bij de lumbale wervelkanaalstenose is 
hoger dan de sensitiviteit van het EMG-onderzoek (42,105,114). Dit is in 
overeenstemming met de resultaten uit dit onderzoek, alhoewel het SSEP-
onderzoek werd verricht bij een kleine, willekeurig gekozen groep patiën-
ten (n = 30). De efficiëntie van EMG-onderzoek bedroeg 60%. Bij gecom-
bineerd EMG/SSEP-onderzoek steeg dit percentage tot 80% (gering 
aantal, kleine controle groep). 
Gezien de lage efficiëntie van het EMG-onderzoek kan EMG-onderzoek 
niet worden gebruikt als screeningstest op sténose. Wel kan EMG-
onderzoek, indien afwijkend, een bijdrage leveren aan de segméntele 
diagnostiek, een indruk geven van de ernst van de neurofysiologische 
functiestoornissen van de zenuwwortels en een Polyneuropathie uitsluiten. 
Tabel 3.4.14 Sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief voorspellende 
waarde van EMG-onderzoek en gecombineerd EMG/SSEP-onderzoek bij 59 patiënten 











































De sensitiviteit, specificiteit en de voorspellende waarden van EMG-
onderzoek voor de diagnose lumbale wervelkanaalstenose was in de 
onderzoeksgroep gering. 
De kenmerkende neurofysiologische afwijkingen bij de patiënten met een 
lumbale wervelkanaalstenose waren bilaterale, multisegmentele afwijkin-
gen van de H(offman)-reflexen en de myogrammen. 
Een opvallende bevinding was het hoge percentage afwijkende H(offman) 
reflexen (59%). 
Een vertraagde perifere motorische zenuwgeleiding werd vooral vastge-
steld bij patiënten met een multisegmentele ernstige centrale en/of gecom-
bineerde vernauwing van het wervelkanaal. 
Het neurofysiologisch onderzoek leverde een duidelijke bijdrage aan de 
topografische segméntele diagnostiek van de lumbale wervelkanaalstenose. 
Tevens was het van belang ter uitsluiting van een begeleidende Polyneuro-
pathie. 
Geadviseerd wordt bij patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose 
bilateraal EMG-onderzoek te verrichten met registratie van H-reflexen, 
myogrammen en perifeer zenuwgeleidingsonderzoek. 
3.5 CT-scan onderzoek 
3.5.1 Inleiding 
CT-scan onderzoek van de lumbale wervelkolom is een belangrijke 
aanwinst gebleken bij de diagnostiek van de lumbale wervelkanaalstenose. 
Met name de "high resolution" CT-scan, met driedimensionale reconstruc-
tiemogelijkheden, geeft een goed inzicht in de pathomorphologische 
aspecten die bij de lumbale wervelkanaalstenose van belang zijn 
(20,68,116,128,175,227). Vooral de benige elementen kunnen middels de 
transversale CT-scan doorsneden uitstekend worden gevisualiseerd. 
Enigszins anders ligt het voor de weke delen in het lumbale wervelkanaal. 
Het oplossend vermogen van de CT-scan is te gering om de individuele 
wortels intrathecaal te onderscheiden van de omringende liquor. Soms is 
om dezelfde reden het onderscheid tussen discusweefsel, periduraal vet en 
duraalzak moeizaam, evenals het onderscheid tussen discuswjetse' en 
98 
zenuwwortel. Ter vaststelling van de etiologie van de lumbosacral 
wortel-entrapment (hernia nuclei pulposi, neoplasma, vernauwingen etc.) 
is CT-scan onderzoek superieur aan de caudografie. De effecten ten 
gevolge van wervelkanaalvernauwingen op de duraalzak, het intrathecale 
verloop van de wortels en op de individuele zenuwwortels tot het einde 
van de wortelschede worden door de caudografie beter aangegeven (252). 
Caudografie geeft echter slechts een afbeelding van de zenuwwortels tot 
het niveau waarop de wortelschede eindigt, zodat vanaf dit niveau de 
waarde van CT-scan onderzoek zonder meer de waarde van caudografie 
overtreft. Middels CT-scan onderzoek kan kwalitatieve beoordeling 
plaatsvinden zoals het vaststellen van facetarthrosis, centrale en laterale 
discusprolaps, centrale, laterale en foraminale vernauwingen, dikte 
ligamentum flavum en beoordeling van periduraal en periradiculair vet. 
Hiernaast kunnen diametrale en oppervlakte metingen van het lumbale 
wervelkanaal en van de duraalzak worden verricht. Benige mid-sagittale 
diameter £12 mm, interpediculaire afstanden £17 mm, transversaal 
benig oppervlak < 1.45 cm2 en een dura-oppervlak van < 100 mm2 
kunnen als stenotisch worden beschouwd (198,214). De nauwkeurigheid 
van de CT-scan oppervlaktemetingen zijn niet optimaal. De gemiddelde 
onnauwkeurigheid van diametrale CT-scan metingen ligt beneden de 1-
1.5mm (11,71,251). Het belang van deze metingen moet niet worden 
overtrokken. Een absolute sténose (MSD £10 mm) is niet obligatoir 
symptomatisch (240). De metingen geven slechts een indruk omtrent de 
capaciteit van het wervelkanaal en zeggen weinig over de verhoudingen 
tussen kanaal inhoud en kanaalcapaciteit. Bovendien geeft het CT-scan 
onderzoek slechts een pathomorphologische en geen functionele diagnose. 
Asymptomatische patiënten zouden in 33% een afwijkende CT-scan 
hebben (250). Essentieel blijft het aantonen van deformatie van de duraal-
zak en van de individuele zenuwwortels en niet de absolute diameters van 
het spinale kanaal en van de duraalzak. De relatie tussen beschikbare en 
noodzakelijke ruimte voor een normaal functioneren van het neurale 
intraspinale weefsel staat hierbij centraal (244). De verdringing dan wel 
de afwezigheid van periduraal vet is een belangrijk criterium in deze 
(215). 
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Fig. 3.5.1 CT-scanning: scan-traject en snedevlak. 
3.5.2 Vraagstelling 
In dit onderzoek werd CT-scan onderzoek verricht als onderdeel van het 
totale onderzoeksprotocol (zie hoofdstuk 2.1). De doelstellingen van dit 
deel van het onderzoek waren: 
1. Het selecteren van de totale onderzoeksgroep op aan- dan wel afwezig-
heid van sténose op grond van de kwalitatieve beoordeling van CT-
scan onderzoek en caudografie op patiënt en segment-niveau. 
2. Analyse van enkele kwantitatieve CT-scan parameters binnen stenose-
en controlegroep : 
- benige mid-sagittale diameter (MSDB), 
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- interpedikulaire afstand (transversale diameter = TD), 
- mid-sagittal e diameter van de duraalzak op discus-niveau (MSDD). 
A.Voor het bepalen van de klinische relevantie. 
B.Voor het toetsen van de gouden standaard. 
3. Bepaling van de overeenstemmingspercentages tussen caudografie en 
CT-scan onderzoek voor de totale onderzoeksgroep. 
3.5.3 Materiaal en methode 
CT-scan onderzoek werd verricht bij alle 114 patiënten (Fig.3.5.1). Bij 9 
patiënten die op het caudogram en op de CT-scan geen aanwijzingen 
hadden voor een lumbale wervelkanaalstenose werden geen metingen 
verricht, omdat de CT-scans in ziekenhuizen elders waren gemaakt. Bij de 
resterende 105 patiënten vond het CT-scan onderzoek plaats met behulp 
van een Philips Tomoscan 350. De patiënten werden in rugligging 
onderzocht. De scantijd bedroeg 2,4 sec. Opnames werden vervaardigd 
met een field of view (FOV) van 100, een sneedikte van 3 mm en een 
snede afstand van eveneens 3 mm, zodat aansluitend de afbeeldingen 
werden verkregen. Het snedevlak werd parallel aan de dekplaten gekozen 
met die beperking dat de Gantry-hoek maximaal 20° kon bedragen. 
Delordosering werd, waar mogelijk, bereikt door ophogen van de knieën. 
Hard copies van de afgebeelde niveaus werden gemaakt in een setting van 
window-width 500 Hounsfield Units (HU) en een variabel window level 
(gemiddeld tussen 0 - 250 HU). Metingen werden verricht in het interpe-
dikulaire en mid-discusvlak. Het scan-traject begon in het bovenste 1/3-
deel van de pedikel doorliep het foramen en de gehele tussenwervelruimte 
en eindigde onder de dekplaat van de lager gelegen wervel. Gescand 
werden de niveaus L3 tot en met SI. Op indicatie vond uitbreiding van 
het CT-scan onderzoek naar craniaal plaats. Alle CT-scans werden 
kwalitatief en kwantitatief beoordeeld volgens de items van record 3 en 
record 6 (zie Addendum II, pag 192,197). 
Op grond van de kwalitatieve beoordeling van de CT-scan en het caudo-
gram (zie hoofdstuk 3.6) werd bepaald of er sprake was van een lumbale 
wervelkanaalstenose. De combinatie van CT-scan onderzoek plus caudo-
gram werd voor de totale populatie in deel I van het onderzoek als gouden 
standaard gebruikt. Naar deze gouden standaard werd reeds gerefereerd in 
de hoofdstukken III. 1 tot en met III.4. Op grond van literatuurgegevens 
(38,215,240,250) werd de kwalitatieve beoordeling van CT-scan onder-
zoek en caudografie als gouden standaard genomen en niet de kwantitatief 
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morfometrische gegevens (zie inleiding pag. 104 en 105). De patiënten 
waarbij op CT-scan en caudogram geen lumbale wervelkanaalstenose kon 
worden aangetoond werden als controlegroep gebruikt. De patiënten met 
alleen een hernia nuclei pulposi zonder verdere aanwijzingen voor een 
wervelkanaalvernauwing op CT-scan of caudogram werden op grond van 
de definitie van lumbale wervelkanaalstenose (zie hoofdstuk 1.5 pag 28) 
ingedeeld bij de controlegroep. 
Kwalitatieve criteria gouden standaard 
Voor wat betreft het CT-scan onderzoek werd van een centrale sténose 
(Fig. 3.5.2) gesproken bij een duidelijke deformatie van de duraalzak in 
sagittale of transversale richting. Sagittaal-anterior op discus-niveau door 
discusweefsel of osteophyten van de sluit- of dekplaten. Sagittaal-posterior 
door ligamentum flavum, hypertrofische facetgewrichten of laminae. 
Transversaal door ligamentum flavum en hypertrofische facetgewrichten. 
Het peridurale vet moest afwezig zijn. 
Fig.3.5.2 CT-scanning: voorbeeld van een patiënt met een centrale sténose op L3-L4, L4-
L5 en L5-S1 op discusniveau. 
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Van een laterale of foraminale sténose (Fig. 3.5.3) werd gesproken indien 
een duidelijke verdringing, deformatie of zwelling van een zenuw wortel (s) 
werd aangetoond door bulging discus, osteophyten, ligamentum flavum of 
facetgewrichten in het laterale deel van het wervelkanaal. 
Fig.3.5.3 CT-scan van een patiënt met een laterale sténose op L4-L5 en L5-S1 rechts. 
Onder een gecombineerde Stenose (Fig. 3.5.4) werd verstaan een centrale 
en een laterale vernauwing. Ook indien de centrale en laterale vernauwing 
zich op twee verschillende segmenten bevonden werd van een gecom-
bineerde sténose gesproken. Het caudogram werd eveneens kwalitatief en 
kwantitatief beoordeeld volgens de items van record 5 pagina 195. 
Fig.3.5.4 Voorbeeld gecombineerde sténose: centrale sténose L4-L5 in combinatie met 
laterale sténose rechts. 
De conclusies van CT-scan onderzoek en caudografie werden bij elkaar 
opgeteld tot een totaal-conclusie in de zin van wel of geen sténose. Classi-
ficatie vond plaats in centrale, laterale en gecombineerde sténose op 
patiënt-niveau en op segment-niveau. 
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Om de overeenstemmingspercentages te kunnen berekenen tussen cablo-
grafie en CT-scan onderzoek werden bij alle patiënten de conclusies van 
beide onderzoeken vergeleken. Vergelijking vond plaats voor de segmen-
ten L3-L4, L4-L5 en L5-S1. Per segment werden drie deelsegmenten 
beoordeeld, 1 maal centraal en 2 maal lateraal zodat per patiënt negen 
deelsegmenten werden vergeleken. Overeenstemmingspercentages werden 
berekend tussen caudografie en CT-scan onderzoek. Onder overeen-
stemmingspercentage werd verstaan de mate waarin beide onderzoeken tot 
een zelfde conclusie komen uitgedrukt in een percentage. 
Kwantitatief CT-scan onderzoek 
Naast de kwalitatieve beoordeling van de CT-scans werden lineaire 
metingen verricht van de mid-sagittale (MSDB) en transversale diameter 
(TD) op mid-pedikulair niveau van L3, L4 en L5. Tevens werden de mid-
sagittale diameters van de duraalzak (MSDD) op discus-niveau L3-L4, L4-
L5, L5-S1 gemeten (Fig.3.5.5). Op grond van de MSDB werd de totale 
onderzoekspopulatie ingedeeld in primaire sténose (MSDB <. 12.0 mm), 
secundaire sténose (MSDB > 12.0 mm) en gemengde sténose (zowel 
primair als secundair stenotische segmenten bij één en dezelfde patiënt). 
De primaire sténose werd onderverdeeld in absolute primaire sténose 
(MSDB ^ 10 mm) en relatief primaire sténose (MSDB > 10 en ^ 12 mm). 
Gemiddelde waarden van bovenstaande diameters werden bepaald binnen 
sténose- en controlegroep. 
Om de gouden standaard adequaat te kunnen toetsen en om een kritische 
(grens-) waarde te bepalen voor de MSDB, de TD en de MSDD vond 
vergelijking van de diameters plaats tussen sténose- en controlegroep. 
Bovendien werden de minimale waarden van de MSDD vergeleken tussen 
beide groepen. 
Naast toetsing van de gouden standaard op patiënt niveau vond een verge-
lijkbare procedure plaats op segment-niveau. Hiertoe werden de gemiddel-
de diameters van MSDB, TD en MSDD berekend van alle als centraal 
stenotisch afgegeven segmenten L3-L4, L4-L5 en L5-S1 in vergelijking 
met alle niet-centraal stenotische segmenten. 
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Fig. 3.5.5 Kwantitatieve CT-scanning: metingen werden verricht op midpedikulair- (a) en 
mid-discusniveau (b). 
a. 1 = de transversale diameter (TD). 
2 = de midsagittale diameter (MSDB). 
b. 3 = de midsagittale diameter van de duraalzak (MSDD). 
Op grond van de gouden standaard hadden 115 segmenten een centrale 
sténose en 200 segmenten geen centrale sténose (tabel 3.5.9.)· Beoor-
deling van alleen de centraal-stenotische segmenten vond plaats omdat de 
stenosegroep (patiënten) "vervuild" was door patiënten met segmenten 
zonder een centrale sténose. De "vervuiling" bestond uit alle niet-stenoti-
sche segmenten en alle segmenten met een laterale sténose binnen de 
stenosegroep. 
Voor de specifieke methode van onderzoek betreffende caudografie wordt 
verwezen naar hoofdstuk 3.6. 
3.5.4 Resultaten CT-scan onderzoek 
3.5.4.1 Kwalitatief 
Op grond van het CT-scan onderzoek in combinatie met caudografie werd 
bij 74 van de 114 patiënten een lumbale wervelkanaalstenose vastgesteld 
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(gouden standaard). Van de 74 patiënten met een sténose hadden 10 
patiënten een centrale, 15 patiënten een laterale en 49 patiënten een 
gecombineerde sténose. De overige 40 patiënten hadden op grond van de 
kwalitatieve criteria geen lumbale wervelkanaalstenose. Van de 40 
patiënten hadden 4 patiënten een hernia nuclei pulposi, 1 patiënt een 
Polyneuropathie, 5 patiënten een coxarthrosis, 25 patiënten degeneratieve 
afwijkingen en bij 5 patiënten kon geen verklaring worden gevonden 
(tabel 3.5.1). 
Tabel 3.5.1 Diagnoses van de onderzoeksgroep volgens de "gouden standaard". 
Stenose (n=74) 
Centrale sténose 10 
Laterale sténose 15 
Gecombineerde sténose 49 
Controle (n=40) 




Dégénérât ief 25 
Voor de verdeling naar localisatie van de stenotische segmenten en het 
aantal segmenten wordt verwezen naar de tabellen 3.5.2 en 3.5.3. 
Stenose werd het meest frequent gezien op het niveau L4-L5 (43%). 40% 
van de patiënten had een sténose op twee segmenten. 
Tabel 3.5.2 Verdeling stenotische segmenten naar localisatie. 
Segment Stenosegroep1 
(n=150) 
L 2-L 3 
L 3-L 4 
L 4-L 5 





1) Totale stenosegroep: 74 patiënten met 150 stenotische segmenten. 
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Tabel 3.5.3 Verdeling van de patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose 
naar het aantal stenotische segmenten. 
Aantal segmenten Stenosegroep 
(n=74 
1 segment 31% (23) 
2 segmenten 40% (30) 
3 segmenten 23% (17) 
4 segmenten 5% (4) 
De overeenstemming tussen caudografie en CT-scan onderzoek binnen de 
totale onderzoekspopulatie bedroeg voor de centrale sténose 94% (η = 284 
deel segmenten) en voor de laterale sténose 88% (η = 566 deel segmenten). 
In totaal (centraal plus lateraal) betekende dit een overeenstemming van 
90% (n=850 deelsegmenten) (zie tabel 3.5.4). Hierbij is beoordeling van 
entrapment van de nervi spinalis vanaf het ganglion spinale in het foramen 
intervertebrale buiten beschouwing gelaten, aangezien beoordeling hiervan 
op het caudogram niet mogelijk is. 
Tabel 3.5.4 De overeenstemmingspercentages tussen caudografie en CT-scan 
onderzoek op grond van 850 deelsegmenten bij 105 patiënten. 
Stenose 
Centraal Lateraal Totaal 
(n=284) (n=566) (n=850) 
Caudo/CT 94% 88% 90% 
3.5.4.2 Kwantitatief 
De gemiddelde waarden, standaarddeviaties en spreidingen van de MSDB, 
MSDD en de TD voor sténose en controlegroep staan aangegeven in tabel 
3.5.5. De MSDB en de MSDD waren significant verschillend tussen 
sténose en controlegroep. De MSDB nam af van L3 naar L4 om daarna 
toe te nemen op het niveau L5 zowel binnen sténose- als controlegroep. 
De gemiddelde MSDD in de stenosegroep bedroeg op L3-L4, 8.1 mm; op 
L4-L5, 8.4 mm en op L5-S1, 11.0 mm. In de totale populatie nam de 
gemiddelde TD toe van L3 naar L5. Slechts bij 4 patiënten werd een 
afnemende interpedikulaire afstand vastgesteld van L3 naar L5. Deze 4 
patiënten hadden allen een wervelkanaalstenose. Twee van deze 4 pati-
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enten hadden op één niveau (L5) een TD < 17 mm, zodat bij deze 
patiënten naast een sagittale vernauwing ook een transversale benige 
vernauwing bestond. 
Tabel 3.5.5 De gemiddelde waarden, standaarddeviaties en spreiding van de 
MSDB, MSDD en TD bij 105 patiënten, waarvan 74 patiënten met een lunbale 
wervelkanaalstenose en een controlegroep van 31 patiënten (n=105). 
MSP. Stenose Controle Ρ 
L 3 12.9 mm l 2.52( 6.1-19.9) 14.7 mm t 2.11(11.9-21.0) 0.005 
L 4 12.8 mm ± 2.76( 4.7-20.0) 14.3 mm t 2.11(11.1-20.0) 0.007 
L 5 14.8 mm ± 3.15( 6.1-21.5) 16.0 mm ± 2.03(12.5-20.0) 0.017 
MSDn 
L 3-4 8.1 mm t 2.73( 3.5-14.3) 12.6 mm ± 2.07(10.7-18.6) <0.001 
L 4-5 8.4 mm t 3.19( 0-15.7) 12.5 mm ± 2.31( 8.8-20.0) <0.001 
L 5-S 1 11.0 mm t 3.16( 2.3-17.6) 14.1 mm ± 2.35( 9.9-18.6) <0.001 
TD 
L 3 21.8 mm ± 2.83(17.1-31.7) 24.1 mm t 3.13(20.0-32.3) 0.007 
L 4 23.1 mm l 3.95(17.2-35.7) 24.6 mm l 5.06(18.6-40.0) 0.220 
L 5 26.2 mm ± 5.50(14.1-47.1) 29.7 mm t 7.39(21.4-52.0) 0.022 
N.B.: HSDB is de mid-sagittale benige diameter, MSDD is de mid-sagittale 
diameter van de duraalzak, TD is de transversale diameter. 
Bij de 74 patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose vond op grond 
van de mid-sagittale diameter (MSDB) indeling plaats in primaire, secun-
daire en gemengde sténose. In totaal hadden 14 patiënten een primaire, 52 
patiënten een secundaire en 8 patiënten een gemengde sténose. Van deze 
22 patiënten met primair stenotische segmenten hadden 19 segmenten een 
absolute benige sténose (MSDB <, 10 mm). Bij 5 van de 19 segmenten 
werden geen degeneratieve afwijkingen vastgesteld: geen discusversmal-
ling, geen spondylarthrosis en geen instabiliteit. De 5 absoluut stenotische 
segmenten behoorden toe aan drie patiënten. 
In tabel 3.5.6 worden de gemiddelde waarden van de MSDB, MSDD en de 
TD gegeven voor bovenstaande indeling. Voor de MSDB van de groep 
secundaire-stenose bestond geen significant verschil met de controlegroep. 
Voor de MSDD bestond voor alle drie sténose sub-groepen een significant 
verschil (p< 0.003) t.o.v. de controlegroep. 
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Tabel 3.5.6 De gemiddelde waarden en standaarddeviaties in mm van HSDB, MSDD 
en TD bij 105 patiënten, waarvan 74 patiënten met een lumbale wervelkanaalste-
nose: 14 patiënten met een primaire sténose, 52 patiënten met een secundaire 







9.7 ± 1.99 
9.3 ± 2.25 




14.4 t 1.61 
14.2 t 1.86 
16.0 t 2.78 
Gemengd 
(n=8) 
12.0 ± 0.77 
11.2 t 1.46 
13.1 t 1.75 
Controle 
(n=31) 
14.7 t 2.11 
14.3 ± 2.11 






L 3-4 6.7 t 2.25 8.9 ± 2.77 6.8 ± 1.91 12.6 ± 2.07 <0.001 
L 4-5 6.0 ± 1.75 9.4 ± 3.19 6.7 ± 2.10 12.5 ± 2.31 <0.001 
L 5-S 1 9.8 ± 2.36 11.7 ± 3.17 9.1 ± 3.21 14.1 ± 2.35 0.002 
IP. 
L 3 19.9 ± 1.91 22.2 t 2.26 23.8 ± 5.67 24.1 t 3.13 0.900 
L 4 20.6 ± 3.03 24.0 l 3.92 22.0 t 3.61 24.6 i 5.06 0.910 
L 5 22.6 t 3.61 27.5 ± 5.60 24.4 t 4.70 29.7 t 7.39 0.450 
Voor de indeling naar localisatie van de sténose worden de gemiddelde 
waarden van de kwantitatieve parameters aangegeven in tabel 3.5.7. De 
MSDB toonde geen significante verschillen. De MSDD van de centrale- en 
gecombineerde stenosegroep waren significant verschillend i.v.m. de 
MSDD van de controlegroep (p<0.01). Voor de groep laterale sténose 
bestond geen significant verschil voor de MSDD. 
De gemiddelde waarden voor de MSDB, MSDD en TD werden eveneens 
bepaald voor alle centraal stenotische en alle niet-centraal stenotische 
segmenten (tabel 3.5.9). De segmenten met een, volgens de gouden stan-
daard, centrale sténose hadden een significant verschillend gemiddelde 
MSDB en MSDD in vergelijking met de niet centraal stenotische segmen-
ten. De minimale MSDB en MSDD voor de niet-centraal stenotische 
segmenten bedroegen resp. 11.1 mm en 8.6 mm. Alle segmenten met een 
MSDB < 11.1 mm en/of een MSDD <8.6 mm werden beoordeeld als een 
centrale sténose. 
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Tabel 3.5.7 De gemiddelde waarden en standaarddeviaties in mm van MSDB,MSDD 
en TD bij 105 patiënten waarvan 74 patiënten met een lunbale wervelkanaalste-
nose: 10 patiënten met een centrale, 15 patiënten met een laterale en 49 pa-
tiënten met een gecombineerde sténose. 
Stenose 
Centraal Lateraal Gecombineerd Controle Ρ 
(n=10) (n=15) (n=49) (n=31) 
MSP. 
L 3 12.3 ± 2.27 15.1 ± 2.25 12.5 ± 2.44 14.7 t 2.11 0.138 
L 4 11.6 ± 1.96 15.2 t 2.53 12.3 t 2.59 14.3 t 2.11 0.085 
L 5 12.9 l 2.66 16.4 t 2.91 14.7 ι 3.12 16.0 t 2.03 0.034 
MSDn 
L 3-L 4 6.9 t 2.18 11.9 ± 1.70 7.5 ± 2.25 12.6 ± 2.07 0.001 
L 4-L 5 7.8 ± 3.04 11.7 ± 2.09 7.5 ± 2.85 12.5 ± 2.31 0.010 
L 5-S 1 9.5 ± 3.85 13.3 t 2.86 10.6 t 2.79 14.1 ± 2.35 0.009 
TD 
L 3 21.7 t 2.32 22.1 t 1.44 21.8 ± 3.13 24.1 ± 3.13 0.172 
L 4 22.2 ± 3.40 24.7 l 4.89 22.8 t 3.65 24.6 ± 5.06 0.367 
L 5 23.8 t 3.48 27.1 ± 5.75 26.5 ± 5.77 29.7 t 7.39 0.016 
3.5.4.3 Kwantitatief versus kwalitatief 
Om te kunnen beoordelen of de gekozen gouden standaard een correcte 
keuze was, werd de verdeling van de kwantitatieve parameters binnen 
sténose en controlegroep bestudeerd. De MSDB (p^0.017) en de MSDD 
(p< 0.001) waren significant verschillend tussen sténose- en controle-
groep. Echter de spreidingen van beide parameters toonden tussen de twee 
groepen een belangrijk overlappingsgebied (tabel 3.5.5.). In de stenose-
groep (n = 74) hadden 52 patiënten een secundaire sténose (MSDB > 12 
mm.). De overige 22 patiënten met een sténose hadden een of meer pri-
mair stenotische segmenten (MSDB < 12 mm), zie tabel 3.5.6. In de 
controlegroep bedroeg de minimale MSDB 11.1 mm. Alle patiënten met 
een MSDBB < 11.1 mm hadden volgens de gouden standaard een lumbale 
wervel kanaal sténose. 
De aanzienlijke spreiding van de MSDD in de stenosegroep (0 mm - 17.6 
mm) werd veroorzaakt door alle niet-stenotische of lateraal stenotische 
segmenten: in de stenosegroep hadden 17 van de 74 patiënten een sténose 
op drie niveaus en van de 74 patiënten hadden 15 patiënten een laterale 
sténose (tabel 3.5.3 en 3.5.7). Om dit probleem te elimineren werd de 
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minimale waarde van de MSDD op patiënt-niveau tussen sténose- en 
controlegroep vergeleken (tabel 3.5.8). Uit tabel 3.5.8 blijkt dat alle 
patiënten met een minimale MSDD <9.4 mm door de gouden standaard 
werden geclassificeerd als patiënten met een centrale of een gecombineer-
de lumbale wervelkanaalstenose. In de controlegroep bedroeg de minimale 
MSDD 8.8 mm. Deze waarde werd gemeten bij een patiënt met een hernia 
nuclei pulposi. Het daarop volgende minimum bedroeg 9.9 mm. 
Op grond van het bovenstaande kan worden geconcludeerd dat de schei-
ding tussen sténose en controlegroep had kunnen plaatsvinden op basis 
van het criterium: MSDB <11.1 mm en/of een minimale MSDD<9.4 
mm. Alle controle patiënten hadden een MSDB ^11.1 mm en een MSDD 
^9.9 mm. Een uitzondering hierop vormden de patiënten met een laterale 
sténose en de patiënt met een H NP. De gehanteerde gouden standaard 
werd, voor wat betreft de patiënten met een centrale of een gecombineer-
de sténose, volledig ondersteund door de kwantitatieve parameters MSDB 
en MSDD. Op grond van de grenswaarde minimale MSDD <9.4 mm had 
kwantitatief CT-scan onderzoek voor de diagnose centrale of gecombi-
neerde lumbale wervelkanaalstenose, retrospectief, een efficiëntie van 
99%. Voor de totale onderzoeksgroep, inclusief de patiënten met een 
laterale sténose, bedroeg dit percentage 87%. 
De MSDB was als individuele discriminerende parameter voor sténose 
minder geschikt dan de MSDD aangezien alle patiënten met een secundaire 
sténose een MSDB > 12.0 mm hadden. 
De TD toonde geen significant verschil tussen sténose en controlegroep. 
Een transversale benige vernauwing komt vrij zelden voor. In dit onder-
zoek slechts 3% van de patiënten. De TD was niet bruikbaar als selectie-
criterium voor sténose. 
De aanzienlijke spreiding van de MSDB en de MSDD in de stenosegroep 
(tabel 3.5.5.) werd veroorzaakt door de "vervuiling" in de stenosegroep. 
De "vervuiling" werd geëlimineerd door alle centraal stenotische segmen-
ten te vergelijken met de niet-centraal stenotische segmenten (tabel 3.5.9). 
De segmenten met een centrale sténose hadden een significant verschillend 
gemiddelde MSDB (p< 0.003) en MSDD(p< 0.001) i.v.m. de niet-centraal 
stenotische segmenten. De minimale MSDB en MSDD voor de niet-cen-
traal stenotische segmenten bedroeg 11.1 resp. 8.6 mm. Alle segmenten 
met een MSDB < 11.1 mm en/of een MSDD <8.6 mm werden kwalitatief 
beoordeeld als centraal stenotisch. Alle segmenten met een MSDB ^11.1 
mm en/of een MSDD > 11.3 mm hadden geen centrale sténose. De seg-
menten met een MSDB < 11.1 mm werden afgegeven als een centrale 
sténose en hadden een MSDD <9.4 mm. 6 segmenten met een centrale 
stenose hadden een MSDD >9.4 mm en drie segmenten niet beoordeeld 
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als een centrale Stenose hadden een MSDD <9.4 mm 95% van de centraal 
stenotische segmenten had een MSDD <9.4 mm en 98.5% van de niet-
centraal stenotische segmenten had een MSDD >9.4 mm 23% van de 
centraal stenotische segmenten had een MSDB <11.1 mm en 100% van 
de niet-centraal stenotische segmenten had een MSDB ^ 11.1 mm. 
Tabel 3.5.8 De gemiddelde waarde, standaarddeviatie en spreidingO'n mm.) van 













11.8 ± 1.77 
(8.8-16.4) 
Tabel 3.5.9 De gemiddelde waarden, standaarddeviaties en spreiding van MSDB, 
MSDD en TD voor alle centraal stenotische segmenten L 3-4, L 4-5, L 5-S 1 in 
vergelijking met de niet-centraal stenotische segmenten berekend bij 105 


















12.4 mm ± 2.49 ( 6.1-17.1) 45 
11.8 mm ± 2.48 ( 4.7-17.1) 50 




3.5- 9.4) 45 
0.0-11.3) 50 
2.3-10.9) 20 
21.9 mm t 3.13 (17.1-31.7) 45 
22.5 mm ± 3.71 (17.2-35.7) 50 
26.0 mm ± 7.75 (14.1-47.1) 20 
14.6 urn ± 2.09 (11.4-21.0) 60 <0.001 
14.6 mm ± 2.14 (11.1-20.0) 55 <0.001 
15.6 mm ± 2.52 (12.0-21.5) 85 <0.001 
12.2 mm ± 1.96 ( 9.3-18.6) 60 <0.001 
12.3 mm ± 2.20 ( 8.8-20.0) 55 <0.001 
12.9 mm ± 2.50 ( 8.6-18.6) 85 <0.001 
23.1 mm ± 2.99 (19.2-32.3) 60 <0.001 
24.5 mm ± 4.65 (18.6-40.0) 55 <0.001 
27.6 mm ± 5.96 (19.3-52.0) 85 <0.001 
Indien een MSDD van <9.4 mm gouden standaard was geweest voor 
sténose danbedroeg het percentage niet correct beoordeelde segmenten op 
grond van kwalitatief CT-scan onderzoek en caudografie slechts 3%. Bij 
een MSDB van < 11.1 mm bedroeg dit percentage 28%. 
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Ook op segment-niveau werd de gouden standaard door de kwantitatieve 
parameters MSDB en MSDD volledig ondersteund. Op segment-niveau 
bleek de MSDD, als selectiecriterium voor sténose, meer geschikt dan de 
MSDB. 
3.5.5 Discussie 
Op grond van de gouden standaard -kwalitatief CT-scan onderzoek en 
caudografie- werd de onderzoekspopulatie verdeeld in een sténose- en een 
controle groep. De sténose groep werd verder geclassificeerd op basis van 
localisatie van de sténose en naar aetiologie. Van de 74 sténose patiënten 
had 70% een secundaire degeneratieve sténose (MSDB > 12.0 mm), 19% 
een primaire sténose (=ontwikkelingsstenose,MSDB ^ 12.0 mm) en 11% 
een gemengde sténose (patiënten met primaire en secundaire segmenten). 
In de literatuur bestaat enige discussie of een absoluut benige sténose 
(MSDB <, 10.0 mm) zonder aanvullende röntgenologische degeneratieve 
afwijkingen van het bewegingssegment symptomatisch kan zijn (229,233 
versus 26,28,255). In dit onderzoek hadden drie patiënten een absolute 
stenose zonder aanvullende degeneratieve afwijkingen. Een transversale 
benige vernauwing (TD < 17 mm) werd bij twee patiënten vastgesteld. 
Bij vier stenose patiënten werd een afnemende TD vastgesteld van L3 
naar L5. Alle overige patiënten hadden een toenemende TD van L3 naar 
L5. 
Retrospectief bleek de gouden standaard een betrouwbare selectie te 
hebben gemaakt tussen stenose patiënten en de controle groep, onder-
steund door de bevindingen van het kwantitatieve CT-scan onderzoek. De 
MSDB en de MSDD waren significant verschillend tussen beide groepen. 
Voor 99% van de patiënten van de onderzoeksgroep (uitgezonderd de 
patiënten met een laterale stenose) kon op grond van een MSDB < 11.1 
mm en/of een minimale MSDD ^9.4 mm een zelfde scheiding worden 
aangebracht als door de gouden standaard. Voor de patiënten met een 
laterale stenose kon de gouden standaard niet kwantitatief worden getoetst 
omdat metingen van de laterale recessus niet werden verricht. 
Op segment niveau was de gouden standaard eveneens betrouwbaar, 
ondersteund door het kwantitatieve CT-scan onderzoek. De MSDB en de 
MSDD waren significant verschillend tussen de centraal stenotische en 
niet-centraal stenotische segmenten. Alle segmenten met een MSDB 
< 11.1 mm hadden een centrale stenose. Van de centraal stenotische 
segmenten had 95% een MSDD ^9.4 mm. 
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Indien de grenswaarde voor sténose werd gesteld op een MSDD <9.4 mm 
en een MSDB < 11.1 mm, bedroeg het percentage niet correct beoordeel-
de segmenten resp. 3% en 28%. De diagnostische waarde van de MSDD 
was uiteraard groter dan de diagnostische waarde van de MSDB: 23% van 
de centraal stenotische segmenten had een MSDB < 11.1 mm. Een abso-
lute grenswaarde voor de MSDD kon niet worden vastgesteld. 6 segmen-
ten met een MSDD >9.4 mm waren als centraal stenotisch afgegeven. 5 
van de 6 segmenten toonden op de laterale extensie opname van de 
caudografie een afname van meer dan 3 mm, zodat deze segmenten als 
centraal stenotisch waren geclassificeerd. Op de CT-scan afbeelding was 
dit niet te beoordelen omdat het CT-scan onderzoek niet dynamisch werd 
uitgevoerd (252). Drie niet-centraal stenotische segmenten hadden een 
MSDD ^9.4 mm. Twee segmenten met een hernia nuclei pulposi en 1 
segment met een dubbelzijdige laterale sténose. Bij een MSDD < 8.6 mm 
was altijd sprake van een centrale sténose. Geen van de segmenten met 
een MSDD >11.3 mm was als centraal stenotisch afgegeven. In het 
grensgebied tussen de 8.6 mm en de 11.3 mm was de kwalitatieve 
beoordeling van het caudogram en de CT-scan van doorslaggevende 
betekenis voor het aantonen van compressie van de duraalzak en/of de 
lumbosacral zenuwwortels. Hierbij ging het met name om het beoordelen 
van de relatie tussen wervel kanaal en de inhoud van het wervelkanaal. 
Deze relatie werd middels het kwantitatieve CT-scan onderzoek niet 
onderzocht. Voor de patiënten met een laterale sténose konden geen 
significante verschillen worden aangetoond voor de MSDB, de MSDD en 
de TD in vergelijking met de controlegroep. 
In dit onderzoek bestond een hoge mate van overeenstemming tussen 
caudografie en CT-scan onderzoek (90%). Deze overeenstemming lag 
voor de beoordeling van centrale sténose (95%) beduidend hoger dan voor 
de laterale sténose (88%). Het niet kunnen beoordelen op het caudogram 
van een eventuele foraminale sténose werd niet inbegrepen in dit percenta-
ge en werd beschouwd als een extra nadeel van de caudografie. Dit was 
ook de reden dat de efficiëntie van caudografie lager was dan de efficiën-
tie van CT-scan onderzoek. De efficiëntie van CT-scan onderzoek bena-
derde de gouden standaard (tabel 3.7.1). Dit lag ook in de lijn der ver-
wachtingen gezien de hoge mate van overeenstemming tussen caudografie 
en CT-scan onderzoek, beide onderdeel van de gouden standaard. 
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3.5.6. Conclusies 
1. Op grond van kwalitatief CT-scan onderzoek in combinatie met 
functionele caudografie werd bij 65% van de onderzoekspopulatie de 
diagnose (symptomatische) lumbale wervelkanaalstenose gesteld. 
2. 70% van de sténose patiënten had een secundaire degeneratieve steno-
se, 19% een primaire ontwikkel ingsstenose en 11% een gemengde 
sténose. 
3. a. De klinische relevantie van de transversale diameter was gering 
(p=0.22). Transversale benige vernauwing (TD< 17 mm) werd slechts 
bij 3% van de sténose patiënten vastgesteld. 
b. Klinisch wel relevant waren de MSDD (p< 0.001) en de MSDB 
(p=0.017). 
De klinische relevantie van de MSDD was groter dan de klinische 
relevantie van de MSDB: 99% van de patiënten met een centrale of een 
gecombineerde sténose had een minimale MSDD ^9.4 mm. 19% van 
de sténose patiënten had een MSDB <, 12.0 mm. 
4. De gouden standaard-kwalitatief CT-scan onderzoek en functionele 
caudografie werd volledig ondersteund door de resultaten van het 
kwantitatieve CT-scan onderzoek. 
5. Voor de beoordeling van het centrale deel van het wervelkanaal 




Voor de diagnostiek van de lumbale wervelkanaalstenose is de caudografie 
een onderzoek met een hoge "efficiëntie" (12,176,178,203,213). Functio-
nele caudografie waarbij functie-opnames worden gemaakt in flexie en 
extensie zijn het meest informatief (78,96,203). Caudografie heeft echter 
ook enkele nadelen: het onderzoek is invasief, het toont slechts deforme-
ring van de contouren van de duraalzak en de zenuwwortels. Alleen het 
initiële deel van de zenuwwortel wordt afgebeeld en bij een totaal blok 
kan geen informatie worden verkregen over de niveaus caudaal van het 
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blok. MRI-onderzoek zal waarschijnlijk in de toekomst caudografie 
overbodig maken (245). 
Uit anatomische studies is gebleken dat de vorm van de duraalzak cylin-
drisch, semi-elliptisch tot driehoekig is afhankelijk van de vorm van het 
ossale kanaal. Bij een volwassene bedraagt de lengte van de duraalzak 13-
18 cm gemeten vanaf de 12e thoracal e discus met een volume van 15-23 
cm3 (53,113). Onder normale omstandigheden zijn de afmetingen van de 
duraalzak in het frontale en mid-sagittale vlak vrij constant van LI tot L5. 
Ter hoogte van L5-S1 kan de duraalzak wijder of juist nauwer worden 
(35). De sagittale diameter van de duraalzak bedraagt normaal 16.0 ± 5.0 
mm. De transversale afmeting van de duraalzak is 22.0 + 5.0 mm. 
De sagittale afmetingen van de duraalzak op discus niveau variëren al 
naar gelang de stand van de lumbale wervelkolom. Op L3-L4 en L4-L5 
neemt de sagittale diameter af van flexie naar extensie, terwijl op L5-S1 
de sagittale diameter van flexie naar extensie gelijk blijft tot iets toeneemt 
(252). De afname van de sagittale diameter op L3-L4 en L4-L5 van flexie 
naar extensie bedraagt gemiddeld 2.5 mm. Bij patiënten met een lumbale 
wervel кал aal Stenose wordt frequenter een groter verschil in sagittale 
diameter vastgesteld tussen flexie en extensie (203,252). Deze afname van 
de sagittale diameter in extensie wordt veroorzaakt door impressie aan de 
voorzijde door de discus als wel impressie aan de achterzijde door het 
ligamentum flavum en de facetgewrichten. 
Bij de lumbale wervel kanaal sténose op degeneratieve basis worden door 
de caudografie extradurale impressies zichtbaar gemaakt. De extradurale 
impressies bevinden zich met name op discusniveau en zijn anterior, 
posterior, of lateraal van de duraalzak gelocaliseerd. Anterior van de 
duraalzak kan impressie plaatsvinden door discusweefsel, ligamentum 
longitudinale posterior en osteophyten van sluit- en dekplaten. Posterior 
wordt de impressie veroorzaakt door het ligamentum flavum, hypertrofi-
sche laminae en/of facetgewrichten. Laterale impressie wordt veroorzaakt 
door hypertrofische facetgewrichten, ligamentum flavum en/of discus-
weefsel. Bij een bilaterale impressie van de duraalzak op 1 segment is er 
sprake van de bij de lumbale wervelkanaalstenose veelvuldig voorkomen-
de "zandloperdeformiteit". Bij toename van de sténose kan op het caudo-
gram een totaalblok worden vastgesteld. 
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3.6.2 Vraagstelling 
Caudografîe was in dit onderzoek het laatste onderdeel van het diagnos-
tisch protocol (zie hoofdstuk 3.2). De vraagstellingen voor wat betreft dit 
gedeelte van het onderzoek waren als volgt: 
1. Bepaling van de overeenstemmingspercentages tussen caudografîe en 
CT-scan onderzoek voor de totale onderzoeksgroep (zie hoofdstuk 3.5 
en tabel 3.5.4). 
2. Analyse van enkele kwantitatieve parameters binnen sténose- en 
controlegroep: 
a. de minimale sagittale duraalzakdiameter in flexie en extensie 
(MSDD) 
b. het verschil tussen de MSDD in flexie en in extensie (δ MSDD) 
с de minimale transversale duraalzakdiameter (TDD) 
3. Analyse van de minimale mid-sagittale diameter van de duraalzak 
staande en in maximale extensie bij 10 patiënten met een gecombi-
neerde lumbale wervelkanaalstenose. 
3.6.3 Materiaal en methode 
Van de 114 patiënten werd bij 105 patiënten functionele caudografîe 
verricht. Bij 9 patiënten werd geen caudografîe verricht omdat op grond 
van de CT-scan bevindingen geen enkele indicatie meer bestond voor 
caudografisch onderzoek. 
Lumbaalpunctie werd verricht in zijligging, in principe op het niveau 
L2-L3. Na afname van ± 5 cc liquor voor laboratoriumonderzoek werd 
de patiënt in 30° anti-Trendelenburg-positie geplaatst en 12 cc Omnipaque 
contrastvloeistof intrathecaal gespoten. Onder doorlichting werd beoor-
deeld of er sprake was van goede contrastvulling van de duraalzak tot 
ongeveer thoracolumbaal niveau. Bij onvoldoende vulling caudaal werd de 
patiënt 1 tot 3 minuten in een maximaal gedelordoseerde "zithouding" 
geplaatst. In liggende houding werden de volgende röntgenopnames ver-
vaardigd: X-LWK AP, LWK flexie en extensie en links en rechts 3/4. De 
radiologische vergrotingsfactor bedroeg bij benadering 1.25. De caudo-
grafîe werd beoordeeld volgens het protocol van record 5 (zie Addendum 
II). De kwalitatieve beoordeling van het caudogram werd in combinatie 
met de kwalitatieve beoordeling van het CT-scan onderzoek gebruikt als 
gouden standaard. 
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Van een centrale sténose werd gesproken indien op de laterale opname 
een duidelijke sagittale impressie van de duraalzak aanwezig was in 
vergelijking met de overige lumbale niveaus (Fig.3.6.1-3.6.3). Geringe 
antérieure impressies van de duraalzak in extensie die volledig verdwenen 
in flexie werden als niet-pathologisch beschouwd. Onder een laterale 
sténose werd verstaan een uni- of bilaterale impressie van de duraalzak op 
de AP- en/of 3/4-opname en/of wortelschede-onderbreking, wortelschede-
deviaties en wortelschede vullingsdefecten. De conclusies van de caudo-
grammen werden per item vergeleken met de conclusies van de CT-scans 
voor de totale populatie. Op grond van deze vergelijkingen werden 
overeenstemmingspercentages berekend voor caudografie en CT-scan 
onderzoek. Onder overeenstemmingspercentage werd verstaan de mate 
waarin beide onderzoeken tot een zelfde conclusie komen uitgedrukt in 
een percentage. 
Naast de kwalitatieve beoordeling van het caudogram werden metingen 
verricht van de minimale sagittale diameter van de duraalzak (MSDD) op 
de niveaus L3-L4, L4-L5 en L5-S1 in flexie en extensie. Tevens werden 
de minimale transversale diameters van de duraalzak (TDD) op genoemde 
niveaus gemeten. 
Fig. 3.6.1 Caudogram laterale opnamen: centrale sténose L3-L4 en L4-L5. 
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Fig.3.6.2 Caudogram AP, lateraal, 3/4 opnamen: laterale sténose bdz. L4-L5. 
Hiernaast werd het verschil berekend (Fig. 3.6.4) tussen de sagittale 
diameter van de duraalzak in flexie en extensie (δ MSDD). De gemiddelde 
waarden van de MSDD, de TD en de δ MSDD werden voor alle centraal 
stenotische en niet-centraal stenotische segmenten berekend. Tevens 







Fig.3.6.3 Caudogram AP, lateraal en 3/4: centrale sténose L3-L4 en L4-L5, laterale sténose 
L4-L5 bdz. 
Bij 10 random gekozen patiënten met een gecombineerde sténose werd 
naast de standaard caudografie aanvullend een staande opname lateraal in 
maximale extensie gemaakt. De radiologische vergrotingsfactor bij deze 
aanvullende opname was bij benadering 1.35. Bij deze 10 patiënten 
werden de gemiddelde waarden voor de MSDD in flexie, in extensie 
liggend en in extensie staand berekend. 
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Fig. 3.6.4 Caudografie kwantitatief: lateraal (a) en AP (b). 
a. De minimale sagittale diameter (MSDD) van de duraalzak (AB, CD en EF) op de niveaus 
L3-L4, L4-L5 en L5-S1, in flexie en in extensie. 
b. De minimale transversale diameter van de duraalzak (TD). 
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3.6.4 Resultaten caudografíe 
3.6.4.1 Kwalitatief 
De resultaten van de gouden standaard werden besproken in hoofdstuk 
3.5. 
Voor de overeenstemmingspercentages tussen caudografie en CT-scan 
onderzoek wordt verwezen naar tabel 3.5.4. 
Een volledige stop op het caudogram (Fig.3.6.5) werd 8 maal gezien: 4 
maal op L3-L4, 3 maal op L4-L5 en 1 maal op L5-S1. Alle 8 patiënten 
hadden een gecombineerde wervelkanaalstenose. Een zandloperconfigura-
tie (Fig.3.6.6) werd 6 maal gezien: 3 maal op L3-L4, 2 maal op L4-L5 
en 1 maal op L5-S1. 
Fig.3.6.5 Caudogram lateraal: totale stop op L3-L4. 
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Fig.3.6.6 Caudogram AP, lateraal: zandloperconfiguratie (subtotale stop) op L3-L4. 
Fig.3.6.7 Caudogram AP, lateraal flexie en extensie: de sagittale diameter (MSDD) van de 
duraalzak op de niveaus L2-L3, L3-L4 en L4-L5 neemt af van flexie naar extensie. 
3.6.4.2 Kwantitatief 
De gemiddelde waarden voor de MSDD in flexie en extensie en voor de 
TDD voor de stenotische en controlesegmenten staan aangegeven in tabel 
3.6.1. In totaal werden 98 centraal stenotische niveaus op het caudogram 
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vastgesteld: 42 maal L3-L4, 43 maal L4-L5 en 13 maal L5-S1. De gemid-
delde MSDD en de TDD van stenotische en controlesegmenten toonden 
significante verschillen op alle drie de lumbale niveaus. Op grond van de 
gemiddelde waarden van de MSDD in extensie voor de sténose en de 
controlesegmenten werd de grenswaarde voor de MSDD extensie bepaald 
op 10.5 mm. Tien procent van de niet-stenotische segmenten had een 
MSDD in extensie < 10.5 mm. Negentig procent van de stenotische 
segmenten had een MSDD in extensie < 10.5 mm. Alle segmenten met 
een MSDD in extensie van <9.0 mm hadden een centrale sténose. 
De MSDD op L3-L4 en L4-L5 nam af van flexie naar extensie. Het meest 
uitgesproken werd deze afname geconstateerd bij de stenotische segmenten 
(tabel 3.6.2). Op grond van de gemiddelde δ MSDD binnen sténose- en 
controlegroep werd de grenswaarde voor δ MSDD berekend op 2.5 mm. 
Op L5-S1 bestond geen significant verschil tussen de δ MSDD van de 
stenotische en niet-stenotische segmenten. 
Tabel 3.6.1 Gemiddelde waarden en standaarddeviaties in mm voor de MSDD in 
flexie en in extensie en gemiddelde waarden voor de TDD van alle caudografisch 
centraal stenotische segmenten L 3-4, L 4-5 en L 5-S 1. In totaal 98 stenoti-
sche en 194 niet-stenotische segmenten. 
Stenotische segmenten Controlesegmenten 
flexie extensie flexie extensie 
(n=98) (n=194) Ρ 
MSDD 
L 3-4 9.4 ± 3.98 6.1 ± 3.65 (n=42) 15.9 ± 2.68 14.0 ± 2.73 (n=58) <0.001 
L 4-5 9.7 ± 4.71 6.4 ± 4.02 (n=43) 16.8 ± 2.56 15.1 ± 2.68 (n=56) <0.001 
L5-S1 9.5 ± 5.14 6.7 t 3.54 (n=13) 16.2 l 3.71 15.1 t 3.68 (n=80) <0.001 
Ιδο 
L 3-4 13.2 ± 7.89 (n=42) 22.4 ± 3.27 (n=58) <0.001 
L 4-5 11.1 ± 7.03 (n=43) 19.4 ± 4.98 (n=56) <0.001 
L 5-S 1 10.2 ± 7.12 (n=13) 16.8 ± 4.52 (n=80) =0.005 
N.B. MSDD is de minimale mid-sagittale diameter van de duraalzak, 
TD,, is de minimale transversale diameter van de duraalzak. 
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Tabel 3.6.2 Het gemiddeld verschil in MSDD tussen flexie en extensie (5 MSDD) 
bij 98 centraal-stenotische segmenten in vergelijking met 194 niet-centraal-
stenotische segmenten. 
Stenotische Controle 
S MSDD segmenten η Ρ 
(n=98) (n=194) 
L 3-4 3.3 mm ± 2.32 <n=42> 1.9 mm ± 1.34 (n=58) 100 <0.001 
L 4-5 3.3 mm ± 2.57 (n=43) 1.6 mm ± 1.89 (n=56) 99 <0.001 
L 5-S 1 2.8 mm ± 3.16 (n=13) 1.0 mm ± 1.72 (n=80) 93 0.076 
3.6.4.3 Liquor onderzoek. 
Bij 84 van de 105 patiënten kon het liquor eiwitgehalte worden bepaald. 
Bij de stenosepatiënten bedroeg het liquor eiwitgehalte gemiddeld 0.60 
gr/1 en bij de controlegroep 0.40 gr/l. De maximale waarde van 1.4 gr/1 
werd vastgesteld bij een patiënt met een ernstige gecombineerde lumbale 
wervel kanaalstenose. 
3.6.4.4 Staande caudografie 
De gemiddelde waarden voor de MSDD in flexie en extensie en in exten-
sie staand voor 10 patiënten met een gecombineerde sténose staan vermeld 
in tabel 3.6.3. De gemiddelde MSDD nam duidelijk af van flexie naar 
extensie op de niveaus L3-L4 en L4-L5, zoals reeds aangetoond in de 
totale stenosegroep (tabel 3.6.2). Bij deze 10 patiënten nam op L3-L4 en 
L4-L5 de MSDD verder af op de staande opname in extensie. Op L5-S1 
werd geen verdere afname van de MSDD in extensie staand vastgesteld. 
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Tabel 3.6.3 De gemiddelde minimale sagittale diameter in mm van de duraalzak 
(MSDD) liggend in flexie en extensie en staand in extensie op de niveaus L 3-
4, L 4-5 en L 5-S 1, bij 10 patiënten met een gecombineerde lumbale wervelka-
naalsténose. 
HSDn Flexie liggend Extensie liggend Extensie staand 
L 3-4 10.2 7.2 4.5 
L 4-5 11.2 6.9 5.7 
L 5-S 1 11.8 10.6 10.3 
3.6.5 Discussie 
Voor de diagnostische waarde van de caudografie ten opzichte van CT-
scan onderzoek wordt verwezen naar hoofdstuk 3.5. Caudografie bleek 
een minder betrouwbaar onderzoek te zijn dan het CT-scan onderzoek, 
met name ter beoordeling van het laterale deel van het wervelkanaal. 
Bovendien is beoordeling van het foraminale en extra-foraminale verloop 
van de zenuwwortels middels caudografie niet mogelijk. Tijdens de 
analyse van de onderzoeksresultaten van CT-scan onderzoek en caudo-
grafie, bleek dat bij morfologisch moeilijk te beoordelen afwijkingen, 
caudografie en CT-scan onderzoek duidelijk complementair kunnen zijn. 
Caudografie heeft het voordeel een dynamisch onderzoek te zijn, waarbij 
vooral de laterale projectie in extensie belangrijke informatie oplevert. 
Tevens geeft het caudogram een overzicht van de segmenten waar de 
duraalzak gedeformeerd wordt, zodat het CT-scan onderzoek meer gericht 
kan worden aangevraagd (240). 
In dit onderzoek bleek de meest informatieve kwantitatieve parameter van 
de caudografie de MSDD in extensie te zijn. Alle segmenten met een 
MSDD in extensie <9.0 mm hadden een centrale sténose. Bij een MSDD 
in extensie < 10.5 mm is een centrale sténose zeer waarschijnlijk. Deze 
bevindingen waren in overeenstemming met de gegevens uit de literatuur 
(35). 
Een afname van de MSDD van flexie naar extensie ^2 .5 mm op de 
niveaus L3-L4 en L4-L5 werd met name vastgesteld bij de centraal 
stenotische segmenten. Deze bevinding is eveneens in overeenstemming 
met de resultaten van Wilmink (252) en Sortland (203). 
De gemiddelde TDD van stenotische en niet-stenotische segmenten toonde 
op alle drie de lumbale niveaus een significant verschil (tabel 3.6.1). De 
126 
spreiding van de TDD bij de stenotische segmenten was echter te groot om 
in de praktijk aan deze diameter consequenties te kunnen verbinden. 
Bij de 10 patiënten met een gecombineerde sténose nam de MSDD in 
extensie op L3-L4 en L4-L5 van liggende positie naar staande positie 
verder af. Hieruit kan voorzichtig geconcludeerd worden dat bij patiënten 
met een mogelijke lumbale wervelkanaalstenose, waarbij op de standaard 
caudografie-opnamen geen veranderingen zichtbaar zijn, een staande 
opname in extensie aanvullende informatie kan geven en eventueel een 
vernauwing zou kunnen aantonen. 
De klinische relevantie van kwantitatieve caudografiegegevens moet echter 
niet worden overtrokken. De totale kwalitatieve beoordeling van het 
caudogram blijft het meest essentieel. 
3.6.6 Conclusies 
1. Alle patiënten met een MSDD in extensie ^9.0 mm (reële waarde 7.2 
mm) hadden een centrale lumbale wervelkanaalstenose. 
2. De grenswaarde voor de MSDD in extensie bedroeg 10.5 mm, dit komt 
overeen met een reële waarde van 9.0 mm. 
3. Bij een centrale lumbale wervelkanaalstenose werd frequent een 
δ MSDD op L3-L4 en/of L4-L5 ^2.5 mm gezien. 
4. De patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose hadden frequent een 
hoger liquor eiwitgehalte in vergelijking met de controlegroep 
(p<0.001). 
5. Aanbevolen wordt bij patiënten met een verdenking op een lumbale 
wervelkanaalstenose te starten met de standaard caudografie-opnamen. 
Indien geen vernauwingen worden vastgesteld kan een staande opname 
in extensie nog aanvullende informatie geven. Vervolgens kan aanslui-
tend CT-scan onderzoek worden verricht met het nog aanwezige 
intrathecale contrast in situ. 
3.7 Samenvatting en Conclusies hoofdstuk 3 
In hoofdstuk 3 werd de klinische relevantie onderzocht van functioneel en 
beeldvormend onderzoek bij patiënten met een lumbale wervelkanaal-
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Stenose. De prevalentie van sténose (prior-kans) binnen de geselecteerde 
patiëntenpopulatie bedroeg 65%. Van het functionele onderzoek had 
belastingsonderzoek de hoogste positief voorspellende waarde en effici-
ëntie (tabel 3.7.1). Geen van de functionele onderzoeken bleek geschikt 
als diagnostische test ter uitsluiting van een lumbale wervelkanaalstenose. 
Het belang van belastingsonderzoek bestond uit de adequate objectivering 
van de soms moeilijk te interpreteren klachten van de patiënten met een 
lumbale wervelkanaalstenose. De loop- en fietsafstand kan worden 
vastgelegd als maat voor de ernst van de klachten. EMG-onderzoek le-
verde een belangrijke bijdrage aan de topografische segméntele diagnos-
tiek: slechts bij 1 patiënt met een afwijkend EMG werden EMG afwijkin-
gen vastgesteld craniaal van het stenotische segment. Deze bevinding is 
van nut bij de preoperatieve planning vooral bij patiënten met een multi-
segmentele sténose. Het aantal te decomprimeren niveaus kan mede 
worden bepaald aan de hand van de neurofysiologische bevindingen. 
EMG-onderzoek kan ook van belang zijn indien wordt getwijfeld aan de 
klinische relevantie van een vastgestelde vernauwing van de lumbale 
wervelkolom. Bij een negatieve uitkomst heeft de vernauwing nog geen 
aanleiding gegeven tot radiculaire dysfunctie en kan extra steun worden 
verkregen voor een conservatieve houding. 
Tabel 3.7.1 Sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief voorspellende 
waarde en efficiëntie van de verschillende vormen van functionele en beeld-













































































Van de beeldvormende onderzoeken had CT-scan onderzoek de hoogste 
validiteits- parameters: efficiëntie van 99% (tabel 3.7.1). De efficiëntie 
van kwantitatief CT-scan onderzoek voor centrale sténose was het hoogst 
bij een grenswaarde voor de MSDD van ^9.4 mm (tabel 3.7.2). Aange-
zien CT-scan onderzoek weinig invasief is, een hoge reproduceerbaarheid 
heeft en ruim toegankelijk is, lijkt CT-scan onderzoek alleen het selecte-
rend onderzoek te zijn voor verdere diagnostiek. Indien op grond van het 
CT-scan onderzoek een sténose wordt aangetoond en een operatieve 
behandeling wordt overwogen moet aanvullend functionele caudografie 
gevolgd door bij voorkeur CT met intrathecaal contrast plaatsvinden. Het 
caudogram moet een volledig overzicht geven van de lumbosacral duraal-
zak en zenuwwortels waarbij de laterale opname in extensie niet mag 
ontbreken (zie hoofdstuk 3.5.5 en hoofdstuk 3.6.5). Op grond van het 
CT-scan onderzoek en het caudogram kan worden vastgesteld op welke 
niveaus benige en/of ligamentair-discogene compressie optreedt van de 
duraalzak en de zenuwwortels. 
Tabel 3.7.2 Sensitiviteit, specificiteit, positief en negatief voorspellende 
waarde van kwantitatief CT-scan onderzoek(HSD-D en MSD-B) bij 315 segmen-







































OPERATIEVE BEHANDELING EN PROSPECTIEF 
VERVOLGONDERZOEK OPERATDZPATffiNTEN 
HOOFDSTUK 4 
DE KLINISCHE RELEVANTIE VAN CAUDOGRAFDZ 
EN CT-SCAN ONDERZOEK ВЦ DE OPERATŒGROEP. 
4.1 Inleiding 
In deel I werd ingegaan op de klinische relevantie van caudografie en CT-
scan onderzoek bij patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose. 
Hierbij werd als gouden standaard de combinatie van caudografie en CT-
scan onderzoek gebruikt. Gezien de hoge mate van overeenstemming 
tussen caudografie en CT-scan onderzoek (tabel 3.5.4) lag het in de lijn 
der verwachtingen dat CT-scan onderzoek maar ook caudografie hoog 
scoorden (efficiëntie resp. 99% en 95%). Om de klinische relevantie van 
beide onderzoeken en van de onderlinge combinatie verder te evalueren 
werd van de operatiegroep het percentage volledig correct beoordeelde 
patiënten berekend met als gouden standaard de peroperatieve bevindin-
gen. 
4.2 Patiënten en methode 
Van de 114 patiënten uit het onderzoek hadden 74 patiënten een lumbale 
wervelkanaalstenose (tabel 4.1). 
Van de 74 patiënten met een sténose werden 59 patiënten geopereerd 
(tabel 4.2). Van deze 59 patiënten werden de conclusies van de records 5 
(caudografie) en 6 (CT-scan) vergeleken met de peroperatieve conclusies 
van record 9. Zie addendum II. De peroperatieve bevindingen werden ge-
bruikt als gouden standaard. Per patiënt werd beoordeeld of de conclusies 
van caudografie en CT-scan onderzoek volledig overeenstemden met de 
bevindingen tijdens de operatie. Berekend werd het percentage volledig 
correct beoordeelde patiënten. 
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Tabel 4.1 Indeling van de onderzoeksgroep naar diagnose op grond van kwalita-
tief CT-scan onderzoek en caudografie. 
Stenose (n=74) 
Centrale sténose 10 
Laterale sténose 15 
Gecombineerde sténose 49 
Controle (n=40) 





Tabel 4.2 Verdeling van de onderzoeksgroep naar geslacht en leeftijd. 
Populatie η Gem. leeftijd man/vrouw 
Totaal: 114 
Stenose 74 57.5 (26-80 jaar) 38/36 
Controle 40 52.8 (28-69 jaar) 20/20 
Operatiegroep 59 58.6 (27-80 jaar) 28/31 
Bij de 59 patiënten werden in totaal 114 segmenten geopereerd (tabel 4.3, 
het segment L2-L3 werd uitgesloten). Elk segment werd centraal en 
lateraal links en rechts beoordeeld. Het totaal aantal deelsegmenten dat 
volgens de records 5, 6 en 9 kon worden vergeleken bedroeg dus 114X3 
= 342 deelsegmenten. 
De in dit hoofdstuk berekende percentages voor caudografie en CT-scan 
onderzoek kunnen niet worden vergeleken met de in deel I berekende 
efficiënties van de verschillende vormen van functionele en beeldvor-
mende diagnostiek. Hier vond berekening plaats bij een deelpopulatie- de 
operatiegroep- met een andere gouden standaard. Bovendien vond per 
patiënt beoordeling plaats op deelsegment niveau en van alleen die 
segmenten waarover peroperatief een oordeel kon worden gegeven. De 
percentages geven slechts een indruk van de relevantie van de verschillen-




De percentages correct beoordeelde patiënten volgens caudografie, CT-
scan onderzoek en de combinatie van beide onderzoeken t.o.v. de chirur-
gische bevindingen staan vermeld in tabel 4.3. Bij 24 van de 59 patiënten 
(41%) was de beoordeling van de caudografie in overeenstemming met de 
chirurgische bevindingen. Voor CT-scan onderzoek en het gecombineerde 
onderzoek bedroeg dit aantal resp. 47 en 54 van de 59 patiënten. De 
percentages correct beoordeelde deelsegmenten van de drie vormen van 
diagnostiek staan aangegeven in tabel 4.3. De caudografie scoorde vooral 
slechter voor de beoordeling van het laterale deel van het wervel kanaal. 
Tabel 4.3 Percentage correct beoordeelde patiënten van caudografie, CT-scan 
onderzoek en caudografie in combinatie met CT-scan onderzoek t.o.v. de 




CT-scanonderzoek/ch i rurg i sehe 80%(47) 
bevindingen 
Caudografie en CT-scanonderzoek/ 92X(54) 
chirurgische bevindingen 
4.4 Discussie en conclusies 
Bij de patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose die werden geope-
reerd, toonden caudografie en CT-scan onderzoek afzonderlijk tekortko-
mingen in doeltreffendheid. CT-scan onderzoek scoorde duidelijk hoger 
dan de caudografie maar gecombineerd onderzoek leverde het hoogste 
percentage correct beoordeelde patiënten en deelsegmenten op. 
Geconcludeerd kan worden dat bij patiënten met een lumbale wervel ka-
naalstenose, die voor operatieve behandeling in aanmerking komen, 
gecombineerd onderzoek de voorkeur verdient. CT-scan onderzoek met 
intrathecaal contrast is een betrouwbaar alternatief (61,196). 
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Tabel 4.4 Percentage correct beoordeelde deelsegmenten van caudografie, CT-
scan onderzoek en caudografie in combinatie met CT-scan onderzoek, bepaald op 
grond van totaal 342 deel segmenten bij 59 geopereerde patiënten. 



























OPERATIEVE BEHANDELING EN OPERATIERESUL-
TATEN 
5.1 Inleiding (literatuurstudie) 
De korte-termijnresultaten van de operatieve behandeling van de lumbale 
wervel kanaal sténose zijn zeer redelijk: goede resultaten van 70 tot 95%. 
Op lange termijn bij een follow-up van S tot 10 jaar nemen de resultaten 
af, vooral door de toenemende lage rugklachten. 
Dyck (43), Ehni (48), Getty (65.66), Weir (241), Johnsson (88), Paine 
(158), Ray (183), Deburge (31) beschreven resultaten van de centrale 
laminectomie in combinatie met een mediale undercutting facetectomie. 
Bij de centrale sténose zou een centrale laminectomie met flavectomie 
voldoende zijn. Bij de laterale sténose moet tevens 1/3 deel van het 
mediale superieure facet worden verwijderd. De wortel moet vrij te zien 
zijn in het verloop van de dura tot caudaal van de pedikel. Het feit dat 
mediale facetectomie de spinale stabiliteit nauwelijks beïnvloedt i.t.t. 
totale facetectomie werd beschreven in een biomechanisch onderzoek van 
Abumi (1). 
Na 1983 werd in toenemende mate naast decompressie tevens spondylode-
se in één tempo voorgesteld (125,201,208,209,247). Met name bij jonge 
mensen, bij degeneratieve spondylolisthesis, evidente instabiliteit sagittaal 
of lateraal en bij decompressie op meerdere niveaus. De incidentie van 
postlaminectomie olisthesis zou variëren van 2 tot 20% (89,118,209,247). 
Bij degeneratieve spondylolisthesis zou dit percentage veel hoger liggen 
(76 tot 100%) (25,118,247). In hoeverre de postlaminectomie-instabiliteit 
van klinisch belang is blijft voorlopig controversieel (76,82,93,118,209). 
In een recent artikel van Turner et al (212) werd een meta-analyse 
beschreven van 74 publicaties betreffende de operatieresultaten van de 
lumbale wervelkanaalstenose. Het gemiddelde percentage van goede tot 
uitstekende resultaten bedroeg 72%. Geen statistisch significante relatie 
werd aangetoond tussen operatieresultaat en geslacht of leeftijd, aanwezig-
heid van neurogene claudicatio intermittens, voorafgaande rug-operatie of 




In dit hoofdstuk zijn de postoperatieve, klinische en röntgenologische 
gegevens geanalyseerd, waarbij vier vraagstellingen centraal stonden. 
1. Wat zijn de resultaten van de operatieve behandeling bij patiënten met 
een lumbale wervelkanaalstenose? 
2. Wat is de invloed van de operatie op de prae-operatief aanwezige 
rugpijn en op de prae-operatief aanwezige neurologische afwijkingen? 
3. Wat is de incidentie en klinische relevantie van postdecompressie-
instabiliteit? 
4. Zijn er factoren aan te geven met een duidelijk negatieve invloed op 
het operatieresultaat: leeftijd patiënt, duur van de klachten, aantal 
stenotische segmenten? 
5.3 Patiënten 
Negenenvijftig patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose kwamen 
voor operatieve behandeling in aanmerking. De operatie-indicatie bestond 
uit ernstige beenpijn, vaak in combinatie met lage rugpijn, en sterk 
beperkte sta- en loopbelasting. Twee patiënten hadden een caudasyn-
droom. 
In hoofdstuk 3.1 werd uitvoerig ingegaan op de anamnestische en fysisch-
diagnostische bevindingen van de totale stenosegroep. Voor de volledig-
heid worden de anamnestische en klinische gegevens van de 59 operatie-
patiënten alsnog alhier vermeld. Het betrof 31 vrouwen en 28 mannen 
met een gemiddelde leeftijd van 58.6 jaar (spreiding 27-80 jaar). De duur 
van de klachten was bij 2 patiënten korter dan 6 maanden, bij 9 patiënten 
korter dan 1 jaar, bij 3 patiënten tussen de 1 en de 3 jaar en bij 35 
patiënten langer dan 3 jaar. Van de 59 patiënten hadden 52 patiënten 
neurogene claudicatio intermittens (88%), 3 patiënten wortelcompressie 
(5%), 2 patiënten radiculopathie (3,5%) en 2 patiënten pseudoradiculaire 
klachten (3,5%). Vijfendertig patiënten hadden bilateraal en 24 patiënten 
unilateraal klachten, 53 patiënten hadden tevens lage rugklachten (90%). 
De neurogene claudicatio intermittens was bij 34 van de 52 patiënten 
(65%) bilateraal gelocaliseerd. Neurogene claudicatio intermittens in 
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combinatie met radiculopathie of wortelcompressie kwam voor bij respec-
tievelijk 36% en 12%. Neurologische afwijkingen werden bij 33 van de 
59 patiënten vastgesteld. Voor de verdere anamnestische en fysisch-
diagnostische gegevens van de operatiegroep wordt verwezen naar de 
tabellen 5.1 t/m 5.6. 





























1) Totale stenosegroep 
2) NCI= neurogene claudicatio intermittens 
Tabel 5.2 Onderverdeling van NCI in NCI alléén en NIC in combinatie met 
wortelcompressie of radiculopathie. 
Stenose 
NCl' Totaal Operatiegroep 
(n=74) (n=59) 
NCl totaal 86% (64) 88 (52) 
NCI 42X (31) 41X (24) 
NCI + wortelcompressie 9X ( 7) 12X ( 7) 
NCI + radiculopathie 35X (26) 35X (21) 
1) NCI = neurogene claudicatio intermittens 
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Tabel 5.3a Indeling van de stenosepatiènten naar localisatie van de sténose. 
Stenose 
Localisatie Totaal Operatiegroep 
(n=74) (n=59) 
centraal 13% (10) 7% ( 4) 
lateraal 20% (15) 19% (11) 
gecombineerd 66% (49) 74% (44) 
Tabel 5.3b Indeling van de stenosepatiènten naar morfometrische bevindingen 
(zie tabel 3.2.3). 
Stenose 
Localisatie Totaal Operatiegroep 
(n=74) (n=59) 
Primaire sténose1 19% (14) 19% (11) 
Secondaire sténose2 70% (52) 69% (41) 
Gemengde sténose3 11% ( 8) 12% ( 7) 
DPrimaire sténose : midsagittale diameter < 12 mm 
2)Secundai re sténose : midsagittale diameter > 12 mm 
3)Gemengde sténose : primaire en secundaire sténose 
Tabel 5.4 Onderverdeling van NCI in NCI.P, NCI.PS, NCI.PM en NCI.PSM (n=74). 
Stenose 
Klinisch beeld Totaal Operatiegroep 
(n=74) (n=59) 
Geen NCI 14% (10) 
NCl' totaal 86% (64) 




neurogene claudicatio intermittens 
idem met alleen pijnklachten in de benen 
idem met pijnklachten en sensibele stoornissen 
4) NCI.PH = idem met pijnklachten en krachtsver li es 
5) NCI.PSM = idem met pijnklachten, sensibele stoornissen en 


























Tabel 5.5 Onderverdeling NCI naar localisatie van de pijnklachten in de benen 
(n=74). 
Stenose 




NCI tot voet2 
NCI been3 
UNCI.BB = 
2)NCI tot voet2 
3)NCI been3 = 
14% (10) 
4% ( 3) 
30% (22) 
53% (39) 
12% ( 7) 
5% ( 3) 
25% (15) 
58% (34) 
neurogene claudicatio intermittens met klachten gelocali-
seerd in de bovenbenen 
idem met klachten in het gehele been behalve de voeten 
idem met klachten in het gehele been, d.w.z. bovenbeen, 
onderbeen en voet 
Tabel 5.6 Neurologische afwijkingen prae- en postoperatief bij 59 patiënten 
met een lumbale wervel kanaalsténose. 
Prae-operatief 
Neurologische afwijkingen 33 (56%) 
Positieve Lasègue 10 (17%) 
Sensibele stoornissen 13 (23%) 
Reflexafwijkingen 17 (29%) 
Krachtsver li es 16 (27%) 
Postoperatief 
19 (32%) 
0 ( 0%) 
9 (15%) 
9 (15%) 
2 ( 2%) 
Voor de verdere gegevens van de patiënten uit de stenosegroep betreffen-
de het conventioneel röntgenonderzoek, het prae-operatieve belastingson-
derzoek, het CT-scan onderzoek en de caudografie wordt hier verwezen 
respectievelijk naar de hoofdstukken 3.2 t/m 3.6. Van de 59 patiënten 
hadden zes patiënten een centrale, 11 patiënten een laterale en 42 pati-
ënten een gecombineerde sténose. De verdeling van de stenotische 
segmenten van de totale stenosegroep en van de operatiegroep staat 
vermeld in de tabellen 5.7 t/m 5.10. Stenose werd het meest frequent 
gezien op het niveau L4-L5 (43%) vervolgens op resp. L3-L4 (30%), 
L5-SI (23%) en L2-L3 (4%). Deze percentages komen overeen met 
percentages bekend uit de literatuur (178,241). Van de 59 hadden 11 
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patiënten een primaire ontwikkelingsstenose, 41 patiënten een secundaire 
degeneratieve sténose en 7 patiënten een gemengde sténose (tabel 5.3b). 
Het CT-scan onderzoek toonde in de stenosegroep naast de sténose 13x 
een hernia nuclei pulposi aan. Driemaal betrof het niveau L3-L4, 7x L4-
L5 en 3x L5-S1. 
Bij 55 van de 59 patiënten werd een decompressie verricht. Bij de overige 
4 patiënten werd naast de decompressie tegelijk een spondylodese uitge-
voerd. 
Tabel 5.7 Local i sat i e sténose bij 74 patiënten met een lumbale wervelkanaal-
sténose, waarvan 59 patiënten geopereerd zijn. 
Stenose 
Local i sat i e 
L 3-4 
L 4-5 
L 5-S 1 
L 3-5 
L 3-S 1 
L 4-S 1 
L 2-5 






















Tabel 5.8 Localisatie sténose bij 59 geopereerde patiënten. 
Stenose 




L 5-S 1 
L 3-5 
L 3-S 1 
L 4-S 1 
L 2-5 





































Tabel 5.9 Verdeling stenotische segmenten. 






















1) totale stenosegroep: 74 patiënten met 150 stenotische segmenten, 
2) operai iegroep: 59 patiënten met 120 stenotische segmenten. 
Tabel 5.10 Verdeling van de patiënten met een limbale uervelkanaal 




























1) totale stenosegroep, 
2) operatiegroep. 
5.4 Methode 
5.4.1 Algemeen ргае-operatief 
De patiënten die voor operatieve behandeling in aanmerking kwamen 
werden geselecteerd volgens de methode beschreven in hoofdstuk 2.2. 
Van de totale onderzoeksgroep (n=114) hadden op grond van CT-scan 
onderzoek en caudografie 74 patiënten een lumbale wervelkanaalstenose. 
Bij 15 van de 74 patiënten kon m.b.v. een semi-rigide delordoserend 
lumbaal steuncorset een voorlopig acceptabele reductie van klachten 
worden verkregen. Deze patiënten werden verder niet vervolgd. De 
overige 59 patiënten kwamen voor operatieve behandeling in aanmerking. 
Bij 55 van de 59 patiënten werd alleen een decompressie verricht. 
Bij patiënten jonger dan 50 jaar die naast beenklachten ernstige lage 
rugklachten hadden en voor de rugpijn goed reageerden op een proefgips-
immobilisatie werd naast de decompressie tevens een spondylodese 
overwogen (fig. 5.1). In totaal betrof dit 4 patiënten. Bij deze 4 patiënten 
werd prae-operatief een provocatiediscografie verricht ter vaststelling van 
de symptomatische degeneratieve niveaus. De indicatie voor decompressie 
en een stabiliserende spondylodese bestond dus uit: 
1. de aanwezigheid van een lumbale wervelkanaalstenose, 
2. symptomatische discopathie: positieve reactie op proefgipsimmobilisa-
tie en Symptomatologie aangetoond middels provocatie discografie, 
3. leeftijd jonger dan 50 jaar. In de literatuur wordt aangegeven dat bij 
jonge mensen de kans op postoperatieve-instabiliteit na een decompres-
sie groter is dan bij oudere patiënten. Naarmate het degeneratieproces 
van de lumbale bewegingssegmenten vordert, bij toenemende leeftijd, 
gaat de instabiliteitsfase over in de restabilisatie-fase (104,261). Bij 
patiënten in de restabil isatie-fase met stenotische klachten zou naast een 
decompressie een spondylodese niet noodzakelijk zijn. 
Bij 4 van de 59 patiënten werd in verband met twijfel ten aanzien van het 
te decomprimeren niveau(s) selectieve wortelblokkade verricht (Fig. 5.2). 
Selectieve wortelblokkade vond plaats zoals beschreven door Tajima 
(205). Van de 4 patiënten die in aanmerking kwamen voor wortelblokkade 
hadden 2 patiënten een laterale sténose en 2 patiënten een gecombineerde 
sténose. Bij 3 van de 4 patiënten kon door middel van selectieve wortel-
blokkade het symptomatische niveau worden bepaald. Gezien het geringe 
aantal radiculografieën wordt hier verder niet op de klinische relevantie 




Fig. 5.1 Röntgenonderzoek van een patiënt met 
een degeneratieve spondylolisthesis L4-L5. 
a. X-LWK lateraal flexie en extensie: instabiliteit 
L4-L5. 
Caudogram: sténose L3-L4, subtotale stop op L4-
L5. 
b. CT-scan: centrale sténose L3-L4, gecombineer-
de sténose L4-L5. 
c. Discografie L2-L3: normale morfologie. 
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Fig.S.l d. X-LWK AP en lateraal postoperatief: decompressie L3-L4 en L4-L5, spondylo-
dese L3-sacrum met autoloog bot en instrumentatie (H-frame). 
Direct na de operatie werden alle peroperatieve bevindingen vastgelegd 
volgens record 9 (zie Addendum II). Prae-operatief werd door alle 
patiënten een disability-formulier ingevuld (record 10). 
Fig.5.2 Voorbeeld radiculografie van een patiënt met bilaterale neurogene claudicatio 
intermittens, links dominant (zie pag. 145). 
a. Caudogram toont laterale sténose op L3-L4 en een gecombineerde sténose op L4-L5. 
b. CT-scan: laterale sténose L3-L4 links en gecombineerde sténose op L4-L5. 
c. Radiculografie wortel L4 en L5 links: wortel L5 was symptomatisch en werd geblok-
keerd. Patiënt had enkele dagen! beduidend minder pijn in het linker been tijdens het lopen. 
d. X-LWK 2 jaar postoperartief: status na laminectomie L4, partiële laminectomie L5 en 





De operaties bij de 59 stenosepatiënten werden verricht door de stafleden 
van de St. Maartenskliniek te Nijmegen. Aanvankelijk werd bij een aantal 
patiënten met behulp van een aangepast meetinstrument een poging 
ondernomen om peroperatief de mid-sagittale diameter van het wervelka-
naal te meten. Dit meetinstrument betrof een aangepaste stenosiemeter 
zoals beschreven door Verbiest (220). Tevens werd een instrument 
ontwikkeld om de interpedikulaire afstand te meten. Ervaringen met beide 
instrumenten peroperatief leverden weinig betrouwbare meetresultaten. 
Redenen hiervoor waren dat door de vaak ernstige degeneratieve afwij-
kingen met sterk gereduceerde interlaminaire ruimten of overlappende 
laminae en facetgewrichten metingen slechts mogelijk waren na verwijde-
ring van een deel van de wervelbogen en de facetten. 
Bij alle 59 patiënten werd een decompressie verricht. Bij 4 patiënten werd 
tevens een spondylodese uitgevoerd, tweemaal zonder instrumentatie en 
tweemaal met instrumentatie. 
Gebruik werd gemaakt van de operatietechniek zoals beschreven door 
Verbiest en Getty (zie hoofdstuk 1.4, pag 22). De patiënten werden 
geopereerd onder algehele narcose in buikligging, waarbij borst en 
bekkenkam gesteund werden en de buik vrijgehouden van compressie. 
Thromboseprophylaxe vond plaats met behulp van Sintrom, gestart op de 
avond voor de operatie. Antibioticaprophylaxe werd niet gegeven, behalve 
bij twee patiënten, waarbij naast de decompressie een spondylodese met 
instrumentatie werd verricht. 
Een mediane incisie werd gevoerd over de betreffende processi spinosi. 
De paravertebrale musculatuur werd subperiostaal afgeschoven voor zover 
noodzakelijk uni- of bilateraal. Bij een unilaterale sténose werd een 
flavectomie, een partiële laminectomie en een mediale undercutting 
facetectomie verricht (Fig.5.3). De betreffende zenuwwortel(s) werd(en) 
geïnspecteerd en vervolgd van proximaal naar distaal. Het foramen werd 
gesondeerd, zonodig vond foraminotomie plaats. Bij een centrale sténose 
vond een centrale laminectomie met flavectomie plaats met volledig 
behoud van de intergewrichten (Fig.5.4). Bij de jonge patiënten met een 
centrale sténose werd een partiële laminectomie verricht met een ventrale 
undercutting laminectomie (Fig. 5.5). 
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Fig. 5.3 Operatieve behandeling laterale sténose. 
X-LWK AP: status na partiële laminectomie L5 en mediale face-
tectomie L4-L5 rechts bij een patiënt met een laterale sténose L4-L5 
rechts. 
Fig.5.4 Operatieve behandeling primaire absolute sténose. 
X-LWK AP en lateraal, flexie en extensie: status na centrale laminectomie LI t/m L5 bij een 
patiënt met een primaire absolute sténose LI t/m L5. 
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Fig. 5.5 Operatieve behandeling centrale sténose. 
a. Partiële laminectomie L4 en L5. 
b. X-LWK postoperatief: status na partiële laminectomie L3-L4 en L4-L5. 
Bij de gecombineerde sténose vond een combinatie van het bovenstaande 
plaats (Fig. 5.6). De disci werden gepalpeerd en geïnspecteerd. Intraspi-
naal discusmateriaal werd verwijderd en bij discusprotrusie werd hernioto-
mie verricht met partiële uitruiming van de discus. 
In de operatiegroep hadden 11 patiënten naast de sténose een HNP: 3x op 
het niveau L3-L4, 5x op L4-L5 en 3x op L5-S1. Peroperatief was bij 7 
van de 11 patiënten een herniotomie noodzakelijk. 
Indien mogelijk werd een autoloog vrij vettransplantaat op de vrijgekomen 
dura gelegd. De wond werd in lagen over een drain gesloten. Postopera-
tief werden de patiënten na 3 tot 5 dagen wisselligging gemobiliseerd. Bij 
de patiënten die prae-operatief reeds corsetafhankelijk waren, werd 
postoperatief aanvankelijk het lumbale steuncorset gecontinueerd. 
Van de 4 patiënten met een decompressie plus stabilisatie werden 2 
patiënten voor 3 maanden nabehandeld in een lumbaal gips met pijp. De 
twee patiënten met instrumentatie kregen een afneembaar corset voor drie 
maanden. Posterolateraal werd autoloog cristabot geplaatst. 
Elf patiënten met een laterale sténose werden operatief behandeld. Bij 8 
van de 11 patiënten vond een partiële laminectomie plaats met een 
mediale undercutting facetectomie. Bij 1 van de 8 patiënten werd aanslui-
tend een dorsolaterale spondylodese zonder instrumentatie verricht. 
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Fig.5.6 Operatieve behandeling gecombineerde sténose. 
a. Centrale laminectomie en partiële mediale facetectomie. 
b. Caudogram van een patiënt met een gecombineerde sténose L4-L5. Postoperatief X-LWK 
AP en caudogram na laminectomie L4, partiële laminectomie L5 en mediale facetectomie 
L4-L5. 
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Bij 3 patiënten met een laterale sténose op twee niveaus werd een centrale 
laminectomie met laterale decompressie verricht. 
Zes patiënten met een centrale en 42 patiënten met een gecombineerde 
sténose werden operatief behandeld. Bij sténose op één niveau vond een 
centrale laminectomie plaats. Indien tevens een laterale sténose aanwezig 
was werd een mediale facetectomie en zonodig foraminotomie verricht. 
Bij een sténose op twee niveaus vond centrale laminectomie plaats van de 
tussen de twee segmenten liggende wervelboog. Craniaal en caudaal 
hiervan vond partiële laminectomie plaats. Bij een sténose op drie niveaus 
werden twee wervelbogen verwijderd met partiële laminectomie van de 
aangrenzende laminae. 
Bij 5 patiënten zonder aanwijzingen voor een absolute benige sténose 
vond een partiële laminectomie plaats. Bij 3 patiënten werd na de decom-
pressie aansluitend een spondylodese verricht, bij 2 van de 3 patiënten een 
lumbosacral dorsolateral spondylodese L4-sacrum met instrumentatie en 
bij 1 patiënte een lumbosacral dorsolateral spondylodese L5-sacrum. 
De gemiddelde operatieduur bedroeg 72 minuten (spreiding 35-150 
minuten). Het bloedverlies peroperatief varieerde van 100 tot 2100 cc met 
een gemiddeld bloedverlies van 425 cc. 
5.4.3 Methode vervolgonderzoek 
5.4.3.1 Algemeen 
Van de 59 operatiepatiënten kwamen 56 patiënten (95%) voor follow-up 
in aanmerking. Drie patiënten konden postoperatief niet volgens protocol 
worden vervolgd: 1 patiënt i.v.m. een follow-up korter dan 6 maanden 
(deze patiënt had een goed operatieresultaat op korte termijn): 1 patiënt 
met een slecht korte-termijn resultaat moest 4 maanden na operatie 
worden opgenomen in een psycho-geriatrisch ziekenhuis. De 3e patiënt 
wenste niet aan de follow-up mee te werken, deze patiënt was één van de 
drie -van de 59 geopereerde- patiënten die een recidiefoperatie had 
ondergaan met een uiteindelijk op anamnestische gronden slecht operatie-
resultaat. 
De follow-up van de geopereerde patiënten verliep volgens een vast 
protocol (zie Addendum I, pag 185). Alle geopereerde patiënten werden 
een halfjaar en daarna minimaal VA jaar na de operatie opnieuw beoor-
deeld. De beoordeling bestond uit het opnieuw afnemen van de records 1, 
2, 4 en 8 van het prae-operatief patiëntgebonden protocol. Dit hield in dat 
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opnieuw anamnese en fysisch-diagnostisch onderzoek werd verricht, op 
dezelfde wijze als bij het prae-operatieve onderzoek. Het conventionele 
röntgenonderzoek van de lumbosacrale wervelkolom werd herhaald met 
functie-opnamen. Van een postdecompressie-instabiliteit werd gesproken 
bij een translatie of een toegenomen translatie in vergelijking met de prae-
operatieve translatie van 3 mm of meer (Fig.3.2.4). Als afsluiting vond 
belastingsonderzoek plaats, waarbij de prae- en postoperatieve bevin-
dingen van het belastingsonderzoek werden vergeleken. 
5.4.3.2 Methode beoordeling operatieresultaten 
Beoordeling van de operatieresultaten vond plaats aan de hand van twee 
scores: een subjectieve score (patiënt) en een semi-objectieve score 
(onderzoeker). Voor de subjectieve score is gebruik gemaakt van prae- en 
postoperatief door de patiënt zelf ingevulde disability-formulieren (hoofd-
stuk 7, Addendum II, record 10). De disability-formulieren werden 
ontworpen mede op grond van gegevens uit de literatuur (235,236). Voor 
alle items uit dit formulier werden punten gegeven met een maximum van 
100 punten. Een hoog aantal punten was gecorreleerd aan weinig klach-
ten. Deze subjectieve score werd prae- en postoperatief met elkaar 
vergeleken. Aangezien alle patiënten prae-operatief voor de subjectieve 
score minder dan 60 punten behaalden, werd een postoperatieve score van 
minder dan 60 punten als een slecht resultaat beschouwd. Tussen de 60 en 
de 70 punten was het resultaat redelijk en boven de 70 punten goed tot 
uitstekend. Naast de absolute subjectieve score werd het verschil tussen 
prae- en postoperatief gemeten: de verschilscore. Bij een verschil van 0 
tot 20 punten werd gesproken van een slecht, 21 tot 40 punten redelijk en 
bij 41 tot 85 punten van een goed tot uitstekend operatieresultaat (tabel 
5.11). 
Naast de subjectieve score werd gebruik gemaakt van een semi-objectieve 
score volgens Weinstein (239, zie record 11 pag. 204). In deze semi-
objectieve score werd de zit-, sta- en loopbelasting vastgelegd tijdens het 
belastingsonderzoek. Het maximale aantal punten bedroeg ook hier 100 
punten. Bepaald werd de totale score en het verschil tussen de prae- en 
postoperatieve score. De schaalverdeling en schaalbeoordeling vond plaats 
naar analogie van Weinstein (tabel 5.12). De semi-objectieve scores van 
alle operatiepatiënten werden vastgesteld door de auteur. 
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Tabel 5.11 Schaalverdeling subjectieve score. 
Absolute score Verschi lscore 
85-100 punten = uitstekend = 61-85 punten 
71-84 punten = goed = 41-60 punten 
60-70 punten = redelijk = 21-40 punten 
<60 punten = slecht = 0-20 punten 
De subjectieve score: beoordeling operatieresultaat door patient. 
Α. Absolute score: totaal aantal punten postoperatief afgeleid van re­
cord 10 (zie Addendum II). 
B. Relatieve score: Het puntenverschil tussen post- en prae-operatief 
afgeleid van record 10. 
Tabel 5.12 Schaalverdeling semi-objectieve score naar Weinstein (218). 
Absolute score Verschil score 
85-100 punten = uitstekend = 46-65 punten 
71-84 punten = goed = 31-45 punten 
60-70 punten = redelijk = 16-30 punten 
<60 punten = slecht = 0-15 punten 
Semi-objectieve score: beoordeling door onderzoeker. 
A. Absolute score: totaal aantal punten postoperatief afgeleid van re­
cord 11 (zie Addendum II). 
B. VerschiIscore: Het puntenverschil tussen post- en prae-operatief 
afgeleid van record 11. 
Voor de operatiegroep en voor de diverse subgroepen werden de gemid­
delde waarden berekend van de absolute en verschilscores, zowel subjec­
tief als semi-objectief. De operatieresultaten werden uiteindelijk bepaald 
aan de hand van de semi-objectieve scores. De reden hiervoor was 
gelegen in het feit dat de semi-objectieve score naast de subjectieve 
pijnbeleving van de patiënt mede gebaseerd was op de resultaten van het 
röntgenonderzoek en de fysisch-diagnostische bevindingen. Deze score is 
internationaal geaccepteerd (239), zodat vergelijking met de resultaten uit 




De gemiddelde follow-up bedroeg 25.2 maand (spreiding 8-49 maanden). 
Zoals aangegeven in de inleiding van dit hoofdstuk, kwamen 56 patiënten 
voor follow-up in aanmerking. Prae-operatief hadden alle patiënten matige 
tot ernstige beenklachten en 90% had lage rugklachten. Postoperatief had 
23% van de patiënten nog beenklachten en 73% van de patiënten nog lage 
rugklachten. Van de 23% met nog postoperatieve beenklachten had 12% 
nog geringe beenpijn, 9% matige beenpijn en 2% ernstige beenpijn. Door 
de operatieve behandeling werd het aantal patiënten met neurologische 
afwijkingen gereduceerd van 33 naar 19 patiënten. Alle positieve 
Lasègues waren postoperatief negatief geworden. Sensibiliteitsstoornissen 
verdwenen bij 1/3 deel van de patiënten, reflexafwijkingen in de zin van 
asymmetrische reflexen verdwenen bij 40% van de patiënten en spier-
zwakte verdween bij 86% van de patiënten. Door de operatie ontstonden 
reflexstoornissen, sensibiliteitsstoornissen en krachtvermindering bij 
respectievelijk 9%, 4% en 2% van de 56 patiënten. 
5.5.2 Per- en postoperatieve complicaties 
Per- en postoperatieve complicaties van algemene aard, in de zin van 
cardiovasculaire of pulmonale complicaties, deden zich niet voor. 
Twee wondinfecties werden vastgesteld. Een oppervlakkige wondinfectie 
met geringe wonddehiscentie genas secundair zonder verder chirurgisch 
ingrijpen. Een diepe wondinfectie werd behandeld met debridement en 
Gentakralen, waarna wondgenezing optrad. Eenmaal werd een wondhae-
matoom geconstateerd, hetgeen verder geen complicaties heeft gegeven. 
Peroperatief moest bij 5 patiënten een durascheur worden overhecht, lx 
werd een lumbosacral zenuwwortel peroperatief partieel gelaedeerd, 
waarvan postoperatief geen klachten of verschijnselen werden vastgesteld. 
Postoperatieve neurologische complicaties deden zich niet voor, behou-
dens 1 patiënt die klaagde over erectiestoornissen. Bij 3 patiënten vond 
operatieve reïnterventie plaats binnen zes maanden na de primaire opera-
tie. De indicatie tot reïnterventie bestond uit onvoldoende reductie van 
nog steeds aanwezige ernstige beenklachten. Tevens werd bij deze 3 
patiënten de caudografie en/of CT-scan herhaald, die nog een evidente 
reststenose toonden. Bij alle drie patiënten was tijdens de primaire 
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operatie één niveau te weinig gedecomprimeerd. Van deze 3 patiënten had 
uiteindelijk 1 patiënt een uitstekend resultaat, 1 patiënt een goed resultaat 
en 1 patiënt een slecht operatieresultaat. 
5.5.3 Resultaten postoperatief röntgenologisch onderzoek 
Van de 59 geopereerde patiënten hadden prae-operatief 11 patiënten een 
degeneratieve spondylolisthesis. De degeneratieve spondylolisthesis betrof 
2x het niveau L3-4, 10x het niveau L4-5 en lx het niveau L5-S1. Bij 2 
patiënten bestond een degeneratieve spondylolisthesis op twee niveaus. 
Fig.5. 7 Postoperatieve toename instabiliteit. 
a. Caudogram van een patiënt met een degeneratieve spondylolisthesis L4-L5. 
b. 1 jaar na operatie: toename spondylolisthesis L4-L5. 
c. Degeneratieve spondylolisthesis L4-L5. Na decompressie een duidelijke toename van de 
antelisthesis. 
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Van de 11 patiënten hadden 10 patiënten een gecombineerde en 1 patiënt 
een centrale lumbale wervelkanaalstenose. Postoperatief werd bij 5 
segmenten (4 patiënten) een toename van de sagittale instabiliteit vastge-
steld (Fig.5.7). 
De toename bedroeg maximaal 5 mm en de totale translatie d.w.z. de 
prae-operatieve plus de postoperatieve translatie kwam niet uit boven de 
12 mm. Van de 10 segmenten met een prae-operatieve translatie van 3 tot 
5 mm toonden 5 segmenten een postoperatieve toename. Bij de 3 segmen-
ten met een prae-operatieve translatie van 8 tot 12 mm, werd postopera-
tief geen toename van de translatie vastgesteld.Bij 3 van de resterende 48 
geopereerde patiënten ontstond een postlaminectomie-instabiliteit op 
L 4-5. De instabiliteit ontwikkelde zich binnen het halfjaar en stabiliseerde 
na + een jaar. Bij deze drie patiënten bedroeg de maximale translatie 8 
mm. Bij één van deze drie patiënten was de translatie-instabiliteif het 
gevolg van een breuk van de pars interarticularis, een halfjaar postopera-
tief. De patiënte ontwikkelde een halfjaar na de operatie acute lage 
rugpijn (Fig. 5.8). Recent werd deze complicatie in de literatuur beschre-
ven door Rosen (184). In totaal werd postlaminectomie-instabiliteit bij 7 
patiënten vastgesteld (12%). Binnen de groep patiënten met een pre-
existente degeneratieve spondylolisthesis bedroeg het postoperatieve 
instabiliteitspercentage 38%. Zoals reeds aangegeven bestond er in het 
algemeen geen duidelijke relatie tussen de röntgenologische instabiliteit en 
het klinisch beeld. 
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Fig.5.8 Post-laminectomie olisthesis op basis van een breuk in de pars interarticularis. 
a. X-LWK AP, lateraal, caudogram en CT-scan: centrale sténose L3-L4, gecombineerde 
sténose op L4-L5 en een laterale sténose op L5-S1. 
b. X-LWK 1/2 jaar postoperatief (patiënte had acute lage rugpijn): breuk in de pars 
interarticularis. 
c. X-LWK 4 jaar postoperatief: geen toename olisthesis, breuk in de pars geconsolideerd. 
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5.5.4 Rugklachten in relatie tot postoperatieve röntgenologische 
instabiliteit 
Om de patiënten met een prae- en/of postoperatieve röntgenologische 
instabiliteit wat rugklachten betreft onderling te kunnen vergelijken, werd 
gebruik gemaakt van een onderdeel van de subjectieve score zoals aange-
geven in record 10. In record 10 kon door de patiënt rugpijn worden 
aangegeven van geen pijn tot en met ernstige pijn. Bij geen pijn werden 5 
punten gescoord, bij ernstige pijn 1 punt. Indien deze subjectieve rugpijn-
score prae- en postoperatief werd vergeleken, dan steeg de gemiddelde 
rugscore van de totale operatiegroep van 2.5 naar 3.8. De patiënten met 
een degeneratieve spondylolisthesis toonden een gemiddelde stijging van 
2.5 naar 3.4. Zelfs de patiënten met een postlaminectomie-instabiliteit 
toonden een stijging naar een rugscore van gemiddeld 4.0. Leeftijd of 
aard van de operatie lieten voor wat betreft de subjectieve rugklachten 
onderling en in vergelijking met de totale groep weinig verschillen zien 
(tabel 5.13). 
De gemiddelde rugscore van de patiënten die een decompressie-spondylo-
dese ondergingen (n=4) steeg van 2.0 naar 4.5. 
Tabel 5.13 De gemiddelde subjectieve rugscore van de operatiegroep en van 
enkele subgroepen, pree- en postoperatief. 
Subiectieve rugscore Prae 
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5.5.5 Resultaten postoperatief belastingsonderzoek 
Prae- en postoperatief belastingsonderzoek kon worden afgenomen bij 55 
van de 59 patiënten. Bij 4 patiënten was het belastingsonderzoek niet 
uitvoerbaar. Prae-operatief bij 2 patiënten i.v.m. gonarthrosis resp. angina 
pectoris en bij 2 van de 3 patiënten die postoperatief niet konden worden 
vervolgd zoals aangegeven in de inleiding van dit hoofdstuk. 
Het belastingsonderzoek werd afgenomen een halfjaar en minimaal VA 
jaar na de operatie. Voor de vergelijking met het prae-operatieve belas-
tingsonderzoek werd gebruik gemaakt van het laatste belastingsonderzoek. 
Prae-operatief was het belastingsonderzoek 44x positief en Их negatief. 
Postoperatief waren de 11 negatieven negatief gebleven. Van de 44 
positieve belastingsonderzoeken waren er 43 negatief geworden. Eén 
belastingsonderzoek bleef positief. De 44 patiënten met "een prae-operatief 
positief belastingsonderzoek hadden allen prae-operatief een loopafstand 
van minder dan 1000 mtr (gemiddeld 138 mtr). Postoperatief hadden 43 
van de 44 patiënten een loopafstand van meer dan 1000 mtr en 1 patiënt 
een loopafstand van slechts 134 mtr. Van de 11 patiënten met een prae-
operatief negatief belastingsonderzoek was de prae-operatieve loopafstand 
gemiddeld 86 mtr. Van deze 11 patiënten hadden 7 patiënten postoperatief 
een loopafstand van meer dan 1000 mtr en 4 patiënten een loopafstand 
van minder dan 1000 mtr. Van de 55 patiënten die met het belastingson-
derzoek konden worden vervolgd hadden uiteindelijk 50 patiënten een 
evident toegenomen loopafstand. De toename bedroeg van gemiddeld 128 
mtr prae-operatief tot gemiddeld boven de 1000 mtr postoperatief. 
5.5.6 Resultaten subjectieve scores 
De absolute en de verschilscores toonden een verdeling zoals aangegeven 
in tabel 5.14. In het algemeen bestond tussen beide scores een hoge mate 
van overeenstemming. De gemiddelde waarden van de absolute en de 
verschilscores voor de totale operatiegroep en diverse subgroepen staan 
vermeld in tabel 5.15. 
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Tabel 5.14 Operatieresultaten op basis van het subjectieve scoresysteem, bij 
56 patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose. 
Absolute score Verschi lscore 
31 (55%) = uitstekend = 19 (34%) 
9 (16%) = goed = 21 (38%) 
11 (20%) = redelijk = 9 (16%) 
5 ( 9 % ) = slecht = 7 (12%) 
Tabel 5.15 Gemiddelde waarden van de subjectieve scores voor de operatiegroep 
(n=56) en diverse subgroepen. 
Gemiddelde subjectieve score 
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6 maanden - 1 jaar(n= 9) 
1-3 jaar (n=11) 














< 50 jaar (n=14) 31.3 83.1 51.7 
> 50 jaar (n=42) 34^0 8 1 ^ 47.8 
Geen EMG (n=10) 23.0 81.4 58.4 
Gestoorde MCV1 (n=14) 37.2 79.1 41.8 
Normale MCV (n=32) 34.9 83.7 48.8 
1) MCV= gestoorde motorische geleidingssnelheid 
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Op grond van het subjectieve (patiënt) scoresysteem werden goede tot 
uitstekende resultaten bereikt bij 71%, redelijke resultaten bij 18% en 
slechte resultaten bij 11 % van de geopereerde patiënten. Binnen de 
subgroepen bestonden geen significante verschillen in subjectieve waarde-
Fig.5.9 Voorbeeld decompressie-spondylodese. 
a. X-LWK AP, lateraal flexie-extensie opnamen van een patiënt met rechtszijdige neurogene 
claudicatio intermittens. 
b. Radiculografie wortel L5 rechts. 
e. Postoperatief na decompressie L4-L5 en L5-S1 en posterolaterale spondylodese L4-sacrum 
met H-frame instrumentatie. 
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ring. De beste subjectieve resultaten werden verkregen bij de patiënten 
met een decompressie plus spondylodese en bij de patiënten met een 
centrale lumbale wervelkanaalstenose (Fig.5.9). 
5.5.7 Resultaten semi-objectieve scores 
De verdeling van de absolute en verschilscores betreffende het semi-
objectieve scoresysteem staan vermeld in tabel 5.16. Postoperatief had 
91% van de geopereerde patiënten een score boven de 60 punten. Prae-
operatief bedroeg dit percentage 2% (1 patiënt). Twee patiënten hadden 
postoperatief een lagere score dan prae-operatief. Zes patiënten hadden 
een verschilscore tussen de 0 en 15 punten. Tachtig procent van de 
patiënten had een verschilscore van meer dan 15 punten. Redelijke tot 
uitstekende operatieresulaten volgens de semi-objectieve score werd 
verkregen bij 86% (verschilscore) tot 91% (absolute score) van de 
patiënten. 
Tabel 5.16 Operatieresultaten op grond van de semi-objectieve score (n=56). 
Absolute score Verschi lscore 
30 (53%) = uitstekend = 19 (34%) 
16 (29%) = goed = 21 (38%) 
5 ( 9 % ) = redelijk = В (14%) 
5 ( 9 % ) = slecht = В (14%) 
5.5.8 Vergelijking resultaten subgroepen 
De gemiddelde waarden van de semi-objectieve scores prae- en postopera­
tief en de gemiddelden van de verschilscores staan aangegeven in tabel 
5.17. Voor de totale operatiegroep bedroeg de gemiddelde verschilscore 
37.9 (SD=16.7, spreiding -10 -64). In het algemeen toonden de postope­
ratieve en de verschilscores tussen de diverse subgroepen, zoals aangege­
ven in tabel 5.17, geen significante verschillen. De vier patiënten met een 
decompressie plus spondylodese hadden een iets hogere absolute en 
verschilscore. Naarmate de patiënten langer klachten hadden gehad namen 
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Tabel 5.17 Gemiddelde waarden van de semi-objectieve scores bij 56 patiënten 
met een lumbale wervelkanaalstenose en diverse subgroepen. 
Gemiddelde semi-object i eve score 
Totale groep (n=56) 
Decompr. + spondy-
lodese 
Part. lami neetomi e 
Tot. laminectomie 
Stenose 1 niveau 
Stenose 2 niveaus 
Stenose 3 niveaus 
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Prae-operatief pos. (n=42) 
B.O. 
42.1 84.1 42.0 
1) MCV= gestoorde motorische 
2) B.O.= belast ingsonderzoek 
geleidingssnelheid 
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de verschilscores af. Ditzelfde werd gezien bij decompressies op meer dan 
twee niveaus. Ook de groep patiënten met een sténose op één niveau, 
welke vrijwel overeen kwam met de groep patiënten met een laterale 
sténose, toonden een lagere versenilscore. 
Patiënten behandeld middels een partiële laminectomie hadden gemiddeld 
geen beter resultaat dan de patiënten waarbij een totale laminectomie was 
verricht. De leeftijd van patiënt had geen duidelijke invloed op het 
eindresultaat. Ook de patiënten met een postoperatief röntgenologisch 
aangetoonde translatie-instabiliteit hadden een met de "restgroep" verge-
lijkbaar operatieresultaat. 
5.5.9 Bespreking failures (Fig.5.10 en 5.11) 
Op grond van de semi-objectieve score hadden in totaal 8 patiënten een 
slecht operatieresultaat: verschilscore ^ 15 punten. Vier van deze 8 
patiënten hadden een verschilscore van 15 punten maar een absolute score 
postoperatief van meer dan 60 punten en een goed subjectief resultaat. 
De overige 4 patiënten hadden naast een verschilscore van minder dan 15 
punten tevens een slechte absolute score (minder dan 60 punten). Van 
deze 4 patiënten hadden 2 patiënten een gecombineerde sténose: lx op 
drie niveaus en lx op vier niveaus. De overige 2 patiënten hadden een 
laterale sténose. Alle vier de patiënten met een slecht resultaat waren 
ouder dan 50 jaar met een anamnese langer dan 3 jaar. Drie van de 4 
patiënten hadden prae-operatief een negatief belastingsonderzoek. In het 
algemeen hadden de patiënten met een prae-operatief negatief belas-
tingsonderzoek een significant slechter operatieresultaat dan de patiënten 
met een prae-operatief positief belastingsonderzoek (tabel 5.17). De 4 
patiënten hadden postoperatief een gemiddelde loopafstand op de tapis 
roulant van 89 mtr. Alle 4 patiënten hadden nog matige tot ernstige 
beenpijn. Bij één van deze vier patiënten waren de beenklachten blijven 
bestaan na een tweede operatieve decompressie. 
Op basis van de verschilscores waren er in totaal 7 patiënten met een 
subjectief slecht operatieresultaat (zie tabel 5.14). Drie van de 7 patiënten 
hadden een in absolute zin redelijk subjectief en een redelijk tot goed 
semi-objectief operatieresultaat. De overige 4 patiënten hadden subjectief 
een slechte verschilscore en een slechte absolute score. Van deze 4 
patiënten hadden 2 patiënten een semi-objectief redelijk tot goed operatie-
resultaat en 2 patiënten een semi-objectief slecht operatieresultaat. 
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Fig.5.10 Voorbeeld van een patiënt met een slecht operatieresultaat (zie pag.165). 
Patiënt met neurogene claudicatici intermittens en radiculopathie: rechterbeen NCl-P.S.M., 
linkerbeen NCI-P.S. Loopafstand maximaal 89 meter op tapis roulant. 
a. Caudogram: centrale sténose L3-L4, gecombineerde sténose op L4-L5 en een laterale 
sténose op LS-Sl. CT-scan onderzoek (hier niet getoond): MSDB L3 11.7 mm, MSDB L4 
11.4 mm, MSDB LS 13.3 mm. X-LWK AP postoperatief: status na partiële laminectomie L4 
en LS, mediale facetectomie L4-LS bdz (rechte ruimer dan links). Postoperatief diepe 
wond infectie tot op de wervelkolom waarvoor exploratie en behandeling met gentakralen. De 
wond infectie herstelde zich snel. Patiënt had echter vergelijkbare klachten als preoperatief. 
b. Caudogram en CT-scan een 1/2 jaar later: centrale sténose L3-L4, gecombineerde sténose 
L4-L5, laterale sténose LS-Sl. 
c. Voor de tweede maal vond decompressie plaats: laminectomie L3, L4 en LS, mediale 
facetectomie op alle drie niveaus. Postoperatief nu geen complicaties. Loopafstand maximaal 




Fig. 5.11 Patient met neurogene claudicatio intermittens bdz. op basis van een degeneratieve 
sténose: centraal L2-L3 en L3-L4, lateraal L4-L5 en L5-S1. 
a. X-LWK na decompressie: laminectomie L3, L4 en L5, partiële laminectomie L2 en SI, 
mediale facetectomie L4-L5 en L5-S1. 
Postoperatief persisteren van klachten en geen toename van de loopafstand. 
b. CT-scan postoperatief: geen sténose meer aanwezig. 
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5.6 Discussie 
Postoperatief was het percentage patiënten met beenklachten gereduceerd 
van 100% naar 23%. Vijftig procent van de patiënten had postoperatief 
minder lage rugklachten, bij 40% waren de rugklachten onveranderd 
aanwezig en 10% van de patiënten had meer klachten van de lage rug in 
vergelijking met prae-operatief. Van de 50% met postoperatief minder 
lage rugklachten had 20% van de patiënten helemaal geen lage rugklach-
ten meer. Het operatie-effect bestond dus met name uit reductie van de 
beenklachten. Toch ligt het percentage patiënten met postoperatieve 
reductie van lage rugklachten in het onderzoek hoger, dan in de literatuur 
wordt aangegeven (23,230). 
Prae-operatief had 56% van de operatiepatiënten neurologische afwij-
kingen: 17% had een positieve Lasègue, 27% krachtsverlies, 29% 
asymmetrische kniepeesreflexen en/of Achillespeesreflexen en 23% had 
sensibiliteitsstoornissen. Postoperatief had nog 32% van de patiënten 
neurologische afwijkingen. Alle positieve Lasègues waren negatief ge-
worden, het krachtsverlies was hersteld bij 87%, asymmetrische reflexen 
verdwenen bij 50% en sensibiliteitsstoornissen bij 33%. Verbiest stelde 
bij 92 patiënten een reductie van de neurologische afwijkingen vast van 
67% naar 11%. In het onderzoek van Braakman (23) werd voor herstel 
van krachtsverlies een vergelijkbaar percentage gevonden. Sensibiliteits-
stoornissen en asymmetrische peesreflexen herstelden echter in een hoger 
percentage. Dit verschil kan waarschijnlijk verklaard worden doordat in 
het onderzoek van Braakman 443 patiënten werden vervolgd met een 
radiculair syndroom, waarvan slechts 34 patiënten een lumbale wervelka-
naalstenose hadden. In het algemeen is de duur van de wortelentrapment 
bij een wervelkanaalstenose langer, zodat hierdoor eerder een irreversibe-
le wortelbeschadiging kan ontstaan met persisterende neurologische 
afwijkingen ondanks operatieve decompressie. 
Postlaminectomie-instabiliteit werd vastgesteld bij 12% van de patiënten. 
Bij de patiënten met een degeneratieve spondylolisthesis bestond bij 38% 
een röntgenologische postoperatieve instabiliteit. Dit percentage ligt lager 
dan de percentages van White 76% (247) en Lee 100% (118). De lage 
rugklachten van patiënten met een postlaminectomie-instabiliteit verschilde 
niet wezenlijk van de patiënten zonder postoperatieve instabiliteit. 
Middels belastingsonderzoek werd aangetoond dat het percentage pa-
tiënten met klassieke neurogene claudicatio intermittens daalde van 80% 
prae-operatief naar 2% postoperatief. De loopafstand op de tapis roulant 
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was toegenomen van gemiddeld 128 mtr ргае-operatief tot gemiddeld 
meer dan 1000 mtr postoperatief. 
De subjectieve (=patiënt) en de semi-objectieve (=onderzoeker) operatie-
resultaten waren goed. Op grond van de semi-objectieve beoordeling had 
86% van de patiënten een redelijk tot uitstekend operatieresultaat. Deze 
resultaten zijn in overeenstemming met de resultaten bekend uit de 
literatuur (73). De patiënten met een laterale sténose, een sténose op 4 
niveaus en de patiënten met een preoperatief negatief belastingsonderzoek 
scoorden in het algemeen redelijk. De overige patiënten scoorden goed tot 
uitstekend. De operatieresultaten waren onafhankelijk van de leeftijd van 
de patiënt en de duur van de klachten. De patiënten met een centrale 
sténose en de patiënten die naast decompressie een spondylodese hadden 
ondergaan hadden gemiddeld een beter operatieresultaat. Dit verschil was 
echter niet significant. De huidige operatieresultaten waren gebaseerd op 
gegevens van een middellange follow-up. De lange-termijn resultaten 
kunnen pas over enige jaren worden gepresenteerd. 
5.7 Conclusies 
1. De subjectieve en de semi-objectieve resultaten van operatieve decom-
pressie bij de beschreven patiënten (n = 59) met een lumbale wervelka-
naalstenose waren goed. 
2. Postoperatief was het percentage patiënten met beenpijn gereduceerd 
van 100% naar 23% en het percentage patiënten met rugpijn geredu-
ceerd van 90% naar 73%. Het percentage patiënten met neurologische 
afwijkingen daalde van 56% naar 32%. Door de operatie ontstonden 
reflexstoornissen, sensibele stoornissen en krachtsverlies bij respectie-
velijk 9%, 4% en 2% van de patiënten. 
3. Postdecompressie-instabiliteit werd vastgesteld bij 12% van de pa-
tiënten. In de groep patiënten met een pre-existente degeneratieve 
spondylolisthesis bedroeg dit percentage 38%. Een duidelijke relatie 
tussen radiologische instabiliteit en operatieresultaat kon op middel-
lange termijn niet worden aangetoond. 
4. De operatieresultaten bleken onafhankelijk van de leeftijd van de 
patiënt en de duur van de klachten. 
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75% van de patiënten hadden een subjectief (patiënt) en semi-objectief 
(onderzoeker) goed tot uitstekend operatieresultaat. De "redelijke 
scores" werden vooral vastgesteld bij patiënten met een laterale steno-





SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
Het proefschrift beschrijft een prospectief onderzoek bij 114 patiënten met 
een mogelijke lumbale wervelkanaalstenose. Op grond van "de gouden 
standaard", namelijk CT-scan onderzoek en caudografie, hadden 74 van 
de 114 patiënten een lumbale wervelkanaalstenose. Bij alle 114 patiënten 
vond functioneel en radiologisch onderzoek plaats. Van de 74 stenose-
patiënten werden 59 patiënten geopereerd die postoperatief werden ver-
volgd. 
De doelstelling van het proefschrift was het onderzoeken van de klinische 
relevantie van de verschillende vormen van diagnostiek en het vaststellen 
van de resultaten van de operatieve behandeling op middellange-termijn. 
DEEL I: Klinische Relevantie Diagnostiek 
In hoofdstuk 1 wordt een beknopt overzicht gegeven van de historische en 
klinische aspecten van de lumbale wervelkanaalstenose. Vervolgens 
worden de in het proefschrift gehanteerde begrippen gedefinieerd en de 
doelstellingen van het onderzoek geformuleerd. 
In hoofdstuk 2 wordt aangegeven volgens welke methode het onderzoek is 
opgezet, op welke manier de patiënten zijn geselecteerd en op welke wijze 
de data-analyse werd uitgevoerd. Voor methode en intake procedure 
wordt verwezen naar het algemene en patiënt-gebonden protocol, zoals 
aangegeven in hoofdstuk 7. 
In hoofdstuk 3 wordt de klinische relevantie onderzocht van het functio-
nele en beeldvormend onderzoek. Het functionele onderzoek bestaande uit 
het fysisch-diagnostisch onderzoek, het belastingsonderzoek en het 
klinisch neurofysiologisch onderzoek wordt respectievelijk beschreven in 
de hoofdstukken 3.1, 3.3 en 3.4. 
Van de 74 patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose had 86% 
neurogene claudicatio intermittens. Vooral de patiënten met een gecombi-
neerde multisegmentele sténose hadden neurogene claudicatio intermittens. 
Echter ook patiënten met een monosegmentele sténose presenteerden zich 
met neurogene claudicatio intermittens. Neurogene claudicatio intermittens 
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werd het meest frequent gezien in combinatie met lage rugklachten (78%) 
en in mindere mate met radiculopathie (35%) of wortelcompressie (9%). 
Neurogene claudicatio intermittens werd onderverdeeld naar localisatie, 
uitstralingspatroon en vorm van worteldysfunctie. Het meest frequent 
voorkomende was de bilaterale neurogene claudicatio intermittens, 
gelocaliseerd in het gehele been met diffuus uitstralingspatroon, waarbij 
naast de pijn tijdens het lopen eveneens sensibele en motorische prikke-
lingsverschijnselen ontstonden (=NCI PSM). NCI had als anamnestisch 
gegeven een efficiëntie van 70% en een positief voorspellende waarde van 
73%. Alle patiënten met anamnestisch neurogene claudicatio intermittens 
en bij fysisch diagnostisch onderzoek radiculopathie en een " Simianhou-
ding" hadden een lumbale wervelkanaalstenose. De positief voorspellende 
waarde van deze combinatie bedroeg 100%. Van de 74 stenosepatiënten 
had 54% bij fysisch-diagnostisch onderzoek neurologische afwijkingen. 
Het belastingsonderzoek in de zin van een looptest, flexietest en een 
fietstest volgens beschreven methode bleek een waardevolle aanvulling op 
de gegevens verkregen uit de anamnese en het fysisch diagnostisch onder-
zoek. De loop- en fietsafstand kunnen op een eenvoudige wijze door 
belastingsonderzoek worden geobjectiveerd en worden gebruikt in de 
postoperatieve follow-up. Belastingsonderzoek bleek echter ongeschikt als 
diagnostische test om patiënten te selecteren op lumbale wervelkanaalste-
nose. De validiteit van belastingsonderzoek was onvoldoende om als 
selecterende test te kunnen fungeren. Van de functionele onderzoeken had 
het belastingsonderzoek de hoogste positief voorspellende waarde en 
efficiëntie. 
De klinische relevantie van het EMG-onderzoek als screeningstest voor 
lumbale wervelkanaalstenose was beperkt. In dit onderzoek had het EMG 
een efficiëntie van 60%. De klinische relevantie van EMG-onderzoek 
gecombineerd met de registratie van de somato-sensorische evoked 
potentials was groter. 
Een opvallende bevinding was het hoge percentage afwijkende Hoffman-
reflexen bij de patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose. 
Bij 22% van de stenosepatiënten (n=59) werd een vertraagde motorische 
zenuwgeleidingssnelheid aan de onderste extremiteiten vastgesteld, zonder 
verdere aanwijzingen voor een Polyneuropathie. Een positieve correlatie 
werd gevonden tussen de gemiddelde motorische geleidingssnelheid en de 
sagittale diameter van de duraalzak als maat voor de sténose. 
De vertraagde motorische zenuwgeleiding werd alleen vastgesteld bij 
patiënten met een centrale wervelkanaalstenose en had als zodanig een 
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specificiteit van 100%. Klinisch neurofysiologisch onderzoek, indien 
afwijkend, leverde een belangrijke bijdrage aan de topografische-segmen-
tele diagnostiek. Dit was vooral van belang tijdens de preoperatieve 
evaluatie van de patiënten met een multisegmentele sténose. 
Het radiologisch onderzoek bestond uit het conventioneel röntgenonder-
zoek, het CT-scan onderzoek en de caudografie en wordt beschreven in 
respectievelijk de hoofdstukken 3.2, 3.5 en 3.6. 
De kwalitatieve conventioneel röntgenologische parameters: spondyl-
arthrosis, sagittaalstand van de facetgewrichten op meer dan één niveau, 
discusversmalling >25% en sagittale translatie-instabiliteit hadden slechts 
een efficiëntie van 40-60%. 
De kwantitatieve conventioneel röntgenologische parameters toonden 
gemiddeld geen significante verschillen tussen sténose- en controlegroep. 
Een sagittale diameter < 12 mm, gemeten volgens Eisenstein (50), had 
weliswaar een hoge specificiteit en een hoog voorspellende waarde, echter 
de efficiëntie bedroeg slechts 41% (tabel 3.2.11). 
Volgens de criteria van de gouden standaard-kwalitatief CT-scan onder-
zoek en caudografie-hadden van de 114 patiënten 74 patiënten een lumba-
le wervel kanaalstenose. De gouden standaard werd op patiënt en segment 
niveau volledig ondersteund door het kwantitatieve CT-scan onderzoek. 
Stenose werd het meest frequent gezien op L4-L5 (43%) en vervolgens op 
L3-L4 (30%), L5-S1 (23%) en L2-L3 (4%). Zeventig procent van de 
stenosepatiënten had een sténose op meer dan één segment. Een meren-
deel van de patiënten had een gecombineerde lumbale wervelkanaal-
stenose. 
Dertig procent van de patiënten met een lumbale wervel kanaalstenose had 
een primaire of een gemengde ontwikkel ingsstenose (segmenten met een 
MSDB ^12 mm). Van deze 30% had 4% (3 patiënten) een absolute 
sténose (MSDB ^ 10 mm) zonder verdere röntgenologische degeneratieve 
afwijkingen van de betreffende bewegingssegmenten. Tussen de kwalita-
tieve beoordeling van het CT-scan onderzoek en de beoordeling van de 
caudografie bestond binnen de totale populatie een hoge mate van over-
eenstemming. Het CT-scan onderzoek was met name meer betrouwbaar 
voor de beoordeling van het intraspinale extradurale verloop van de 
lumbosacrale zenuwwortels. De efficiëntie van CT-scan onderzoek alleen 
benaderde de gouden standaard. 
Kwantitatief CT-scan onderzoek leverde waardevolle aanvullende informa-
tie op. De mid-sagittale benige diameter(MSDB) en de mid-sagittale 
duraalzak diameter(MSDD) toonden significante verschillen tussen sténose 
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en controlegroep, i.t.t de transversale benige diameter(TD). Alle patiënten 
met een benige mid-sagittale diameter van < 11.1 mm en/of een mini-
male mid-sagittale duraalzakdiameter van <, 9.4 mm hadden een sympto-
matische lumbale wervelkanaalstenose. Alle controle patiënten hadden een 
MSDB ^11.1 mm en een MSDD ^ 9.9 mm. Een uitzondering hierop 
werd gevormd door de patiënten met een laterale sténose en 1 patiënt met 
een HNP. Op grond van de kwantitatieve resultaten wordt geadviseerd bij 
patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose naast kwalitatieve beoor-
deling kwantitatief CT-scan onderzoek te verrichten. Door kwalitatief 
onderzoek kan de sténose pathomorfologisch en topografisch worden 
geclassificeerd. Op grond van het kwantitatieve onderzoek kan de sténose 
aetiologisch worden geclassificeerd: primaire sténose, secundaire sténose 
en gemengde sténose. Bij patiënten met een primaire ontwikkelingsstenose 
met een MSDB <, 11.1 mm. moet naast de weke delen decompressie een 
benige decompressie worden verricht in de zin van een centrale laminec-
tomie of een ruime partiële "undercutting" laminectomie. 
Ten aanzien van kwantitatief caudografisch onderzoek bleek de minimale 
sagittale diameter van de duraalzak (MSDD) in extensie de meest informa-
tieve parameter te zijn. Alle patiënten met een MSDD in extensie <9.0 
mm (reële waarde 7.2 mm) hadden een centrale lumbale wervelkanaal-
stenose. Negentig procent van de patiënten met een lumbale wervelkanaal-
stenose hadden een MSDD in extensie < 10.5 mm. Tevens bleek dat op de 
niveaus L 3-L 4 en L 4-L 5 een afname van de minimale sagittale 
duraalzakdiameter op het caudogram van flexie naar extensie van meer 
dan 2.5 mm significant frequenter voorkwam bij segmenten met een 
sténose dan bij de controlesegmenten (p< 0.001). 
In hoofdstuk 3.7 worden alle vormen van functioneel en beeldvormend 
onderzoek, onderzocht in dit proefschrift, vergeleken op doeltreffendheid. 
Van alle vormen van diagnostiek had CT-scan onderzoek de grootste 
validiteit (efficiëntie). Gezien de uit de literatuur bekende overige kwali-
teiten van CT-scan onderzoek (weinig invasief, hoge reproduceerbaarheid) 
kan worden geconcludeerd dat CT-scan het selecterend onderzoek is voor 
verdere diagnostiek bij patiënten met een mogelijke lumbale wervelkanaal-
stenose. Op basis van het CT-scan onderzoek kan classificatie van de 
sténose plaatsvinden. Alleen indien operatieve behandeling wordt overwo-
gen moet aanvullend functionele caudografie of CT-scan onderzoek met 
intrathecaal contrast worden verricht. De bijdrage van de caudografie 
betreft vooral de beoordeling van de dynamiek van de gecomprimeerde 
duraalzak. De laterale functie opnames vooral in extensie mogen niet 
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ontbreken. Op grond van beide onderzoeken kan worden vastgesteld op 
welke segmenten compressie plaatsvindt van duraalzak en zenuwwortels. 
Alvorens tot operatieve behandeling over te gaan is zeker bij patiënten 
met een "borderline" sténose en bij patiënten met een multisegmentele 
sténose neurofysiologische evaluatie aan te bevelen. De combinatie van 
klinische bevindingen, door neurofysiologisch onderzoek vastgestelde seg-
menten met rad ¡cui aire dysfunctie en de pathomorfologische afwijkingen 
bepalen welke en hoeveel segmenten moeten worden gedecomprimeerd. 
DEEL II: Operatieve behandeling en prospectief vervolgonderzoek 
operatiepatiënten 
In het tweede deel van het proefschrift wordt in hoofdstuk 4 ingegaan op 
de klinische relevantie van beeldvormend onderzoek bij de patiënten met 
een lumbale wervelkanaalstenose die werden geopereerd. In hoofdstuk 5 
wordt de operatieve behandeling en een follow-up studie van 59 patiënten 
met een lumbale wervelkanaalstenose beschreven. 
In hoofdstuk 4 werd de doeltreffendheid onderzocht van caudografie en 
CT-scan onderzoek afzonderlijk en van de onderlinge combinatie, bij de 
geopereerde patiënten. De peroperatieve bevindingen werden als gouden 
standaard gebruikt. De doeltreffendheid van het gecombineerde onderzoek 
(caudografie plus CT), bepaald op basis van het percentage correct 
beoordeelde patiënten en deelsegmenten, was groter dan de doeltreffend-
heid van de beide afzonderlijke onderzoeken. Geconcludeerd werd dat bij 
patiënten met een lumbale wervelkanaalstenose die voor operatieve 
behandeling in aanmerking komen gecombineerd onderzoek de voorkeur 
verdient. Deze conclusie is in overeenstemming met het gestelde in Deel I 
(hoofdstuk 4.7). 
De operatieve behandeling en het patiënt-controle onderzoek worden 
beschreven in hoofdstuk 5. Van de 74 patiënten met een lumbale wervel-
kanaalstenose werden 59 patiënten geopereerd. Bij alle 59 patiënten werd 
een decompressie verricht. Bij 4 van de 59 patiënten werd naast de 
decompressie tegelijk een spondylodese verricht. Bij 3 van de 59 geope-
reerde patiënten moest binnen 6 maanden i.v.m. persisterende klachten 
operatieve re-interventie plaatsvinden. 
Door de operatieve behandeling werd het aantal patiënten met beenklach-
ten gereduceerd van 100% naar 23%. Postoperatief had 50% van de 
patiënten minder lage rugklachten. Bij 40% waren de rugklachten onver-
anderd aanwezig en bij 10% bestond toename van de lage rugklachten. 
Het percentage patiënten met neurologische afwijkingen daalde postopera-
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tief van 56% naar 32%. Door de operatie ontstonden reflexstoornissen, 
sensibele stoornissen en krachtsverlies bij respectievelijk 9%, 4% en 2% 
van de patiënten. 
Postdecompressie-instabiliteit werd vastgesteld bij 12% van de patiënten. 
Bij de patiënten met een pre-existente degeneratieve spondylolisthesis 
bedroeg dit percentage 38%. Een duidelijke relatie tussen radiologische 
instabiliteit en operatieresultaat kon niet worden aangetoond. 
Bij 86% van de patiënten was er sprake van een succesvolle operatie. 
75% van de patiënten scoorden een goed tot uitstekend, subjectief (pati-
ent) en semi-objectief (onderzoeker), operatieresultaat. De redelijke scores 
werden vooral gezien bij patiënten met een laterale sténose, een sténose 
op 4 niveaus en bij de patiënten met een preoperatief negatief belasting-
sonderzoek. De operatieresultaten bleken onafhankelijk van de leeftijd van 
de patiënt en de duur van de klachten. De gepresenteerde operatieresulta-
ten waren gebaseerd op gegevens van een middellange follow-up (gem. 
25.2 maand, spreiding 8-49 maanden). 
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CHAPTER 6 
SUMMARY AND CONCLUSIONS 
This thesis describes a prospective study of 114 patients with a possible 
stenosis of the lumbar vertebral canal. On the basis of "the gold standard" 
- computed tomography and caudography - 74 of the 114 patients had a 
stenosis of the lumbar vertebral canal. All 114 patients underwent 
functional and radiologic examination. Of the 74 stenosis patients 59 were 
operated upon who were followed up postoperatively. 
The objective of the studies was to examine the clinical relevance of the 
various forms of diagnostics and the establishment of the outcome of 
surgical therapy in the medium-long term. 
PART I: Clinical Relevance Diagnostics 
Chapter 1 gives a concise survey of the historical and clinical aspects of 
stenosis of the lumbar vertebral canal. Subsequently the concepts 
employed in the dissertation are defined and the objectives of the research 
formulated. 
Chapter 2 indicates according to what method the study has been 
arranged, how the patients have been selected and how the statistical 
analysis of the data was performed. For method and intake procedure 
reference is made to the general and patient-oriented protocol as indicated 
in Chapter 7. 
Chapter 3 studies the clinical relevance of the functional and radiological 
investigations. The functional examination consisting of the physical 
examination, the exercise test and the neurophysiologic investigation, is 
described in the Sections 3.1, 3.3 and 3.4 respectively. 
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Of the 74 patients with lumbar spinal stenosis 86% had neurogenic 
intermittent claudication (NCI). Especially the patients with a combined 
multisegmental stenosis had neurogenic intermittent claudication. 
However, also patients with monosegmental stenosis were found with 
neurogenic claudication. Neurogenic intermittent claudication was most 
frequently seen in combination with low back pain (78%) and to a lesser 
degree with radiculopathy (35%) or nerve root compression (9%). 
Neurogenic intermittent claudication was subdivided according to location, 
radiation pattern and form of radicular dysfunction. The most frequently 
occurring was the bilateral neurogenic intermittent claudication, located in 
the whole leg with a diffuse radiation pattern, with in addition to the pain 
during walking also signs of neurological deficit (=NCI PSM). As an 
anamnestic data NCI had an accuracy of 70% and a positive predictive 
value of 73%. All patients with neurogenic intermittent claudication, 
radiculopathy and a "Simian-stance", had stenosis of the lumbar vertebral 
canal. The positive predictive value of this combination was 100%. 54% 
of the 74 patients with lumbar spinal stenosis showed signs of 
neurological deficit. 
The exercise test in the sense of a walking test, a flexion test and a 
cycling test according to the method described, appeared to be a valuable 
addition to the data derived from the anamnesis and the physical 
examination. The walking and cycling distances may be objectivated in a 
simple manner by exercise tests and can be used in the postoperative 
follow-up. However, exercise tests appeared unsuitable as diagnostic test 
for selecting patients on lumbar spinal stenosis. 
The validity of the exercise test was insufficient to be used as selective 
test. Of the functional examinations the exercise test had the highest 
positive predictive value and accuracy. 
The clinical relevance of the EMG investigation as screening test for 
stenosis of the lumbar vertebral canal was limited. In this study the EMG 
had an accuracy of 60%. The clinical relevance of EMG combined with 
recording of the somatosensory evoked potentials was greater. 
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A notable finding was the high percentage of abnormal Hoffmann reflexes 
in patients with stenosis of the lumbar vertebral canal. 
In 22% of the stenosis patients (n=59) a retarded motor nerve conduction 
velocity at the lower extremities was established, without further 
indications of a polyneuropathy. A positive correlation was found between 
the average motor conduction velocity and the sagittal diameter of the 
durai sac as measure for the stenosis. 
The retarded motor nerve conduction was only found in patients with 
central stenosis of the vertebral canal and had as such a specificity of 
100%. Clinical neurophysiology examination, if abnormal, made a 
significant contribution to topographic segmental diagnosis. This was 
especially important during the preoperative evaluation of patients with 
multisegmental stenosis. 
The radiologic investigations consisted of plain radiography, computed 
tomography (CT) and caudography and is described in the Sections 3.2, 
3.5 and 3.6 respectively. 
The plain lumbar radiographic parameters: spondylarthrosis, sagittal 
position of the facet joints on more than one level, disk narrowing > 25% 
and sagittal translation instability had an accuracy of only 40-60%. 
Measured distances of vertebral canal dimensions by plain radiography on 
an average showed no significant differences between the stenosis group 
and the control group. The sagittal diameter <, 12 mm, measured 
according to Eisenstein (50), had a high specificity and a high predictive 
value, but its accuracy was only 41% (table 3.2.11). 
According to the criteria of "the gold standard" - qualitative CT-scan 
investigation and caudography - 74 of the 114 patients had stenosis of the 
lumbar vertebral canal. "The gold standard" was fully supported by the 
quantitative CT-scan investigation at the patient and segment level. 
Stenosis was most frequently found at L4-L5 (43%) and subsequently at 
L3-L4 (30%), L5-S1 (23%) and L2-L3 (4%). Seventy percent of the 
stenosis patients had a stenosis at more than one level. The greater part of 
the patients had a combined stenosis of the lumbar vertebral canal. 
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Thirty percent of the stenosis patients had a primary or a mixed 
developmental stenosis (segments with an MSDB <, 12 mm). Of this 
30%, 4% (3 patients) had an absolute stenosis (MSDB ^10 mm) without 
further roentgenologic degenerative changes of the relevant lumbar 
segments. Between the qualitative interpretation of the CT examination 
and the interpretation of the caudography there was a high measure of 
similarity within the population. The CT examination in particular was 
more reliable for interpreting the intraspinal extradural path of the 
lumbosacral nerve roots. The accuracy of CT alone approached "the gold 
standard". 
Quantitative CT-scan investigation supplied valuable additional 
information. The mid-sagittal bony diameter (MSDB) and the mid-sagittal 
diameter of the durai sac (MSDD) showed significant differences between 
the stenosis group and the control group, contrary to the transverse bony 
diameter (TD). All patients with a bony mid-sagittal diameter < 11.1 mm 
and/or a minimum mid-sagittal diameter of the durai sac of < 9.4 mm 
had a symptomatic stenosis of the lumbar vertebral canal. All control 
patients had an MSDB ^11.1 mm and an MSDD ^ 9.9 mm. An 
exception to this were the patients with a lateral stenosis and 1 patient 
with a hernia of the nucleus pulposus. On the basis of the quantitative 
results it is advised to perform a quantitative CT-scan investigation in 
addition to qualitative interpretation with patients having stenosis of the 
lumbar vertebral canal. Qualitative CT investigation enables the 
pathomorphologic and topographic classification of the stenosis. On the 
basis of the quantitative CT results the stenosis can be classified 
etiologically: primary stenosis, secondary stenosis and mixed stenosis. In 
patients with primary developmental stenosis with an MSDB < 11.1 mm 
a bony decompression should be performed in addition to decompression 
of the soft parts, in the sense of a central laminectomy or a liberal partial 
"undercutting" laminectomy. 
As regards the quantitative caudography, the minimum sagittal diameter 
of the durai sac (MSDD) in extension appeared to be the most informative 
parameter. All patients with an MSDD in extension ^ 9.0 mm (actual 
value 7.2 mm) had a central stenosis of the lumbar vertebral canal. 
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Ninety percent of the patients with a stenosis of the lumbar vertebral canal 
had an MSDD in extension <. 10.5 mm. It also appeared that at the levels 
L3-L4 and L4-L5 a decrease in the minimum sagittal diameter of the 
durai sac in the caudogram of flexion to extension of more than 2.5 mm, 
occurred significantly more frequently in segments with stenosis than in 
the control segments (p< 0.001). 
Section 3.7 compares all forms of functional and imaging technics, 
reviewed in this thesis, as to their effectiveness. Of all forms of diagnosis 
CT had the greatest validity (accuracy). In view of the other qualities of 
CT-scanning known from literature (little invasive, highly reproducible) it 
may be inferred that CT is the selective examination for further diagnosis 
with patients with a possible stenosis of the lumbar vertebral canal. On 
the basis of the CT-scan examination a classification of the stenosis can be 
made. Only if operative treatment is contemplated, should additional 
functional caudography or CT with intraspinal contrast be performed. The 
contribution of caudography concerns especially the interpretation of the 
dynamics of the compressed durai sac. The recordings of the lateral 
function, particularly in extension, may not be lacking. On the basis of 
both examinations in can be established on which segments compression 
of the durai sac and nerve roots takes place. Before proceeding to 
operative treatment, certainly with patients with a 'borderline' stenosis 
and with patients having a multisegmental stenosis, neurophysiologic 
evaluation is recommendable. The combination of clinical findings, 
segments with radicular dysfunction established by neurophysiologic 
examination, and the pathomorphologic disorders determine which and 
how many segments should be decompressed. 
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PART II: Operative Treatment and Prospective Surgical Outcome 
Study in Patients with Lumbar Spinal Stenosis 
In the second part of the thesis Chapter 4 considers the clinical relevance 
of the radiologic investigations with patients having a stenosis of the 
lumbar vertebral canal and who were operated upon. Chapter 5 describes 
the operative treatment and a follow-up study of 59 patients with stenosis 
of the lumbar vertebral canal. 
Chapter 4 investigated the effectiveness of caudography and CT-scan 
examination separately and of their combination, with the operated 
patients. The operative findings were used as "gold standard". The 
effectiveness of the combined examination (caudography plus CT), 
established on the basis of the percentage of patients and segments judged 
properly, was greater than the effectiveness of the two separate 
examinations. It was concluded that with patients with stenosis of the 
lumbar vertebral canal who qualify for operative treatment, combined 
examination is to be preferred. This conclusion is in agreement with the 
postulate in Part I (Section 3.7). 
The operative treatment and the postoperative examination of the patient 
are described in Chapter 5. Of the 74 patients with stenosis of the lumbar 
vertebral canal, 59 were operated upon. In all 59 patients decompression 
was performed. 4 of the 59 patients were fused in addition to the 
decompression. In 3 of the 59 operated patients an operative re-
intervention had to be performed within 6 months in view of persistent 
complaints. 
The operative treatment reduced the number of patients with leg 
complaints from 100% to 23%. Postoperatively 50% of the patients had 
fewer low backaches. In 40% the backaches remained unchanged and in 
10% the low backaches increased. The percentage of patients with 
neurological disorders fell postoperatively from 56% to 32%. The 
operation caused reflex disorders, sensory disorders and loss of strength 
in 9%, 4% and 2% of the patients respectively. 
Post-decompression instability was found in 12% of the patients. In 
patients with a préexistent degenerative spondylolisthesis this percentage 
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was 38%. A distinct correlation between radiologic instability and 
operation result could not be ascertained. 
In 86% of the patients the operation was successful. 75% of the patients 
scored a good to excellent - subjectively (patient) and semi-objectively 
(researcher) - operation result. The reasonable scores were particularly 
seen in patients with lateral stenosis, stenosis at 4 levels and in patients 
with a negative preoperative exercise test. The operation results appeared 
to be independent of the patient's age and the duration of the complaints. 
The presented operation results were based on data of a medium-term 




A D D E N D A 
Addendum I: Algemeen Protocol 
a) Patiëntenonderzoeksgroep 
1. Anamnese indicatief voor een lumbale wervelkanaalstenose: 
- klachten lage rug en benen, lopen/staan afhankelijk, 
- beenklachten staan op de voorgrond, 
- maximale loopafstand minder dan 1000 mtr. 
2. Geen voorafgaande lage rugoperaties. 
3. Middels conventioneel röntgenonderzoek van de lumbosacral wer-
velkolom uitsluiten: 
- benige wervelkolomtumoren, 
- groeistoornissen van het skelet, 
- osteopathische wervelkolomafwijkingen, 
- structurele scoliose > 15°, 
4. Geen arterieel vaatlijden. Bij twijfel aanvullend Doppler-Flow onder-
zoek. 
b) Patiënten die voldoen aan de criteria 1 t/m 4 worden in het onder-
zoek opgenomen. De volgende onderzoeken worden gedaan: 
5. Röntgenonderzoek beide heupen: uitsluiten coxarthrosis. 
"Hip-spine-syndroom" : 
- heuparthrogram met Marcainisering, 
- of selectieve wortelblokkade. 
6. Belastingsonderzoek: looptest, flexietest en fietstest. 
7. Bij een deelgroep wordt klinisch neurofysiologisch onderzoek ver-
richt. 
8. CT-scan onderzoek. 
9. Functionele caudografie. 
c) Op grond van de bevindingen bij 1, 5, 8 en 9 wordt vastgesteld of er 
sprake is van een wervelkanaalstenose. 
10. Criteria: 
- Neurogene claudicatio intermittens/radiculopathie/wortelcompres-
sie/ pseudoradiculair beeld of combinaties. 
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- CT-scan en caudografie op grond van kwalitatieve criteria bewij-
zend voor een lumbale wervelkanaalstenose (zie hoofdstuk 3.5 en 
3.6). 
11. Bij de patiënten met een aangetoonde sténose vindt operatieve behan-
deling (decompressie) plaats indien: 
- conservatieve behandeling geen effect had, 
- ernstige pijnklachten, loopafstand sterk beperkt, 
- caudasyndroom, 
Decompressie en spondylodese: 
1. ^50 jaar, 
2. proefgipsimmobilisatie positief, 
3. provocatiediscografie positief. 
12. De te opereren patiënten vullen preoperatief een disability-formulier 
in ter subjectieve waardering van het klachtenpatroon. 
13. De totale onderzoeksgroep valt dus uiteen in een aantal deelgroepen: 
1. de stenosepatiënten: 
1.1 de geopereerde groep, 
1.2 de conservatieve groep(geen vervolgonderzoek). 
2. de niet-stenosepatiënten: controlegroep. 
d) Vervolgonderzoek operatiegroep. 
14. Follow-up van alleen de geopereerde patiënten: 




X-LWK: AP, functie-opnamen, disability-formulier. 




X-LWK: AP, functie-opnamen, disability-formulier. 
15. Alle data worden verzameld middels een voor alle patiënten gelijk 
patiënt-gebonden protocol. 
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Addendum II: Patiënt-gebonden protocol lumbale spinaal 
sténose. 
RECORD 1 Algemeen en anamnese 
groep 
0= preoperatief 
1= postoperatief ('Λ jr) 
2= postoperatief (1 jr) 
3= postoperatief (2 jr) 
4= postoperatief (3 jr) 
1 = niet geopereerd (LWK) 
2= geopereerd (LWK) 




1 = St. Maartenskliniek 
2 = Canisius Wihelmina Ziekenhuis 
3 = St. Radboud Ziekenhuis 










1= man 2= vrouw 
1= huisarts 2= orthopaed 
3= neuroloog 4= ander 
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• D D D D D 
21 D 
22 D 
duur klachten 1= <6 mnd 
3= 1-3 jr 
2= < l j r 
4= >3 jr 23 D 
pijnlocalisatie 1 = rugpijn (lage) 
2= beenpijn 
3= rug- en beenpijn 
4= geen pijn 24 D 
beenpijn 
tot knie 0= nee l = j a 
RE LI 
25 D Π 
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tot enkel 
tot in de voet 
emst van de pijn: 








1 = rugpijn > 
2= nigpijn = 
3= rugpijn < 












































1 = stilstaan na lopen 




































































subjectief sensibiliteitsverlies been na lopen/staan: 
0= nee 1= ja 58 D D 
subjectief krachtsverlies be(n)en: 
constant 0= nee 1= ja 60 D D 
nalopen/staan 0= nee 1= ja 62 D D 
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nachtelijke pijn 



























nee 1 = ja 
nee 1 = ja 
nee 1 = ja 
nee 1 = ja 
nee 1 = ja 
nee 1 = ja 
ZW 2= WW 











































1 = postoperatief ('/4 jr) 



















1 = positief 














































































L4 1 = normaal 2 = verzwakt 3 = afwezig 
L5 1= normaal 2= verzwakt 3= afwezig 
SI 1= normaal 2= verzwakt 3= afwezig 
kracht: 0 t/m 5 
L4 quadriceps, tib. ant. 
LS extensor hallucis longus 






















RECORD 3 CT-scan kwantitatief 
1 D 
patiëntnummer 2 D D D 
0= preoperatief 
1= postoperatief ('Δ jr) 
2= postoperatief (1 jr) 5 D 
sagittale diameter (mm) 
interpediculaire afstand (mm) 











6 D D D 
9 D D D 
12 D D D 
15 D D D 
18 D D D 
21 D D D 
24 D D D 
27 D D D 
30 D D D 
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RECORD 4 Röntgenologisch onderzoek 
1 D 
patiëntnummer 2 D D D 
onderzoeksdatum 5 D Π Π Π Π Π 
0= preoperatief 
1= postoperatief ('/6 jr) 11 D 
2= postoperatief (1 jr) 
X-bekken AP 
coxarthrosis 0= nee 
X-LWK AP 
aantal lumbale wervels 4, 5 of 6 
interpediculaire afstand (mm) 
graad discopathie 
interarticulaire afstand sup. 
interarticulaire afstand inf. 
X-LWK lateraal 
midsagittale diameter 
midsagittale corpus diameter 
mid-discushoogte 
olisthesis 
1= ante 2= retro 
1 = ante 2 = retro 


































L3 = L4 






































































afstand intercristale lijn sluitplaat L4 (mm) 
spondylarthrosis 
L 3 - L 4 





Sagittaalstand lumbale facetten 
L 3 - L 4 

























neutraal L3-L4 constrictie 0= nee 
L4-L5 constrictie 0= nee 
L5-S1 constrictie 0= nee 
flexie, constrictie 
L3-L4 constrictie 0= nee 
L4-L5 constrictie 0= nee 
L5-S1 constrictie 0= nee 
extensie, toename constrictie 
L3-L4 constrictie 0= nee 
L4-L5 constrictie 0= nee 
L5-S1 constrictie 0= nee 
A.P. 
L3-L4 constrictie 0= nee 
L4-L5 constrictie 0= nee 




























L3-L4 0= nee 1= ja 
L4-L5 0= nee 1= ja 

































D D D 


















































































RECORD 6 CT-scanonderzoek kwalitatief 
Patientnummer 










lat. ree. Stenosis 
foramen-stenose 






lat. ree. stenosis 
foramen-stenose 






lat. ree. stenosis 
foramen-stenose 
















































RECORD 7 Klinisch neurofysiologisch onderzoek 
patiën (nummer 
0= preoperatief 
1 = postoperatief (6 mnd) 
EMG 
H-reflexen: 



















































D D D D 
D D D 
D D D D 





38 D D D 
44 D D D 
50 D D D 





D D D 
D D D 
D D D 
D D D 
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RECORD 8 Belastingsonderzoek 
Patientnummer 
0= preoperatief 
2= postoperatief (W] r) 
3= postoperatief (ljr) 
onderzoeksdatum 




na meter (max. 500 m) 
localisatie pijn tijdens lopen: 
rug 
been 































D D D 
D 



























houding tijdens het lopen 
0= flexiehouding 1= rechte houding 29 D 
lopen gestaakt i.v.m. 
0= klachten 1= andere reden 
lopen gestaakt na minuten 
na meter 
flexietest is positief na minuten 
klachten specifiek 0= nee 
conclusie test 1 = pos 
FIETS-TEST (max. 1000 mtr) 















pijnkJachten specifiek 0= nee 1 = ja 42 D LI 
rugpijn 0= nee 1= ja 43 D D 
beenpijn 0= nee 1= ja 44 • D 
FIETS-TEST positief 0= nee l = j a 46 D 
Opmerkingen: 
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partiële laminectomie L3 
partiële laminectomie L4 
mediale facetectomie 
discectomie 
verdikt lig. flavum 
totale laminectomie L3 
partiële laminectomie L4 
partiële laminectomie LS 
mediale facetectomie 
discectomie 
verdikt lig. flavum 
totale laminectomie L4 
partiële laminectomie LS 
partiële laminectomie SI 
mediale facetectomie 
discectomie 
verdikt lig. flavum 































































































































recordnummer 1 D D 
patiëntnummer 3 D D D 
datum 6 D D D D D D 
0= preoperatief 
1 = postoperatief (Ά jr) 
2= postoperatief (1 jr) 12 D 
3= postoperatief (2 jr) 
4= postoperatief (3 jr) 
A. Beenpijn is erger dan rugpijn 0 = nee l=ja 13 D 
B. rugpijn: 20 punten D 
1. ernstige pijn tot niets in staat vanwege de pijn, pijn beheerst 24 uur van de 
dag 
2. matige pijn, continu, toenemend bij inspanning, niet reagerend op pijnstillers 
3. geringe pijn, reagerend op pijnstillers, geringe beperking activiteiten 
4. zeer geringe pijn, pijnstillers niet iedere dag nodig, geen beperking activiteiten 
5. geen pijn, geen beperking activiteiten 
C. beenpijn: 20 punten D 
1. ernstige pijn tot niets in staat vanwege de pijn, pijn beheerst 24 uur van de 
dag 
2. matige pijn, continu, toenemend bij inspanning, niet reagerend op pijnstillers 
3. geringe pijn, reagerend op pijnstillers, geringe beperking activiteiten 
4. zeer geringe pijn, pijnstillers niet iedere dag nodig, geen beperking activiteiten 
5. geen pijn, geen beperking activiteiten 
D. nachtelijke pijn: 5 punten D 
1. iedere nacht wakker van de pijn 
2. soms wakker van de pijn 
3. geen pijn 
202 
E. Nachtelijke krampen in de benen 
0=nee l=ja D 
F. Corset D 
1. voor operatie noodzakelijk 
2. na operatie noodzakelijk 
3. geen corset 
G. loopafstand: 10 punten D 
1. minder dan 100 meter 
2. 100-500 meter 
3. 500-1000 meter 
4. geen beperkingen 















Indien U vraag H, I en/of J beantwoord hebt met mogelijkheid 4, gaarne 
hieronder een verklaring vermelden. 
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RECORD 11 Semi-objectieve score 
Rug- en beenpiin: 
A. idem record 10 (20 punten) 
B. idem record 10 (20 punten) 
FUNCTIE (record 8) 
С. Looptest: 
negatief (8.40=0) 
positief (8.40=1) en 833 = 0- 250 meter 
250- 500 meter 








8.43 = 0 
8.44 = 0 




8.43 = 1 
8.44 = 1 




FYSISCHE DIAGNOSTIEK (record 2) 
E. Lasègue negatief 2 punten 
Lasègue positief 0 punten 
F. Kniepees- en Achillespeesreflexen: 
Achillespeesreflex en kniepeesreflex symmetrisch 
Achillespeesreflex asymmetrisch 
kniepeesreflex asymmetrisch 
Achillespeesreflex en kniepeesreflex asymmetrisch 
G. Beweeglijkheid lumbale wervelkolom (2.14 t/m 2.16) maximaal 
H. Spierkracht maximaal 5 punten (2.39 t/m 2.44) 
I. Sensibiliteitsverlies maximaal 4 punten (2.33 t/m 2.38) 
J. Deformiteli maximaal 10 punten (2.06 t/m 2.09) 
2.06 = 0 2 punten 
2.07 = 1 2 punten 
2.08 = 0 4 punten 






2.06 = 1 
2.07 = 0 
2.08 = 1 
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DE LUMBALE WERVELKANAALSTENOSE 
ALBERT JAN DE GRUUTER 
STELLINGEN 
1. Patienten met een "Simianhouding" zonder flexiecontractuur 
van de heupen hebben een lumbale wervelkanaalstenose totdat 
het tegendeel is bewezen. 
2. Belastingsonderzoek is een betrouwbaar functioneel diagnos-
tisch onderzoek met een grote voorspellende waarde. 
3. Belastingsonderzoek objectiveert op eenvoudige wijze de 
klachten van patiënten met een mogelijke lumbale wervel-
kanaalstenose. 
4. Een geïsoleerde motorische geleidingsstoornis aan de onder-
ste extremiteiten is indicatief voor een multisegmentele cen-
trale lumbale wervelkanaalstenose. 
5. Een absolute lumbale wervelkanaalstenose kan symptomatisch 
zijn zonder additionele degeneratieve afwijkingen van het 
lumbale bewegingssegment(en). 
6. Zolang MRI niet routinematig dynamisch kan worden uitge-
voerd blijft Caudografie in combinatie met CT-scan onder-
zoek eventueel met intrathecaal contrast de gouden standaard 
voor de diagnostiek van de lumbale wervelkanaalstenose. 
7. Of bij een degeneratieve spondylolisthesis naast een decom-
pressie een spondylodese moet plaatsvinden is sterk afhanke-
lijk van de oriëntatie en de grootte van het resterend deel van 
de facetgewrichten. 
8. De term "pseudospondylolisthesis" ter aanduiding van een 
degeneratieve spondylolisthesis is per definitie onjuist en 
dient niet meer te worden gebruikt. 
9. In de huisartsenpraktijk is het aanvragen van röntgenonder-
zoek van de lumbale wervelkolom zinloos. 
10. De theologie heeft door het begrip "creatio ex nihilo" in te 
voeren de vergoddelijking van de materie af willen wijzen, 
maar zij heeft zich hierdoor vervreemd van het bijbelse 
scheppingsbegrip, dat op het ontstaan van de materie geen 
licht werpt. 
(Proefschrift W.C.de Gruyter, 1972). 
11. De Nederlandse gezondheidszorg is in kwaliteit en in prijs 
nog voorbeeldig. 
12. Na uitvoering van de adviezen van de commissie Biesheuvel: 
bedeelde zorg intramuraal, betere zorg extramuraal. 
13. Het dragen van een zogenaamde legging door vrouwen heeft 
evenals indertijd de minirok een toename gegeven van het 
aantal orthopaedische "spot diagnoses". 



